Al Dirigente Scolastico dell’I.I.S.S “Von Neumann” Roma


OGGETTO: comunicazioni sanitarie per viaggio d’istruzione dell’alunno _________________


I sottoscritti 	 e 	

genitori dell’alunno 	 classe ___________
sede Via Pollenza/Via del Tufo comunicano, ai fini della partecipazione al campo scuola a
		dal 	/	/		al 	/	/	, che il/la proprio/a figlio/a è affetto/a dalle seguenti patologie e/o allergie e/o intolleranze a farmaci e/o alimenti:








I sottoscritti dichiarano di aver preso visione dell’informativa della privacy pubblicata sul sito web dell’Istituto.

Roma ……………………………….

                                                               Firma 1 …………………………………….…………….. 
                                     
                                                               Firma 2…………………………………………………….


[bookmark: _GoBack]In caso di autorizzazione di un solo genitore, egli dichiara, sotto la propria responsabilità, quanto segue:

Il/La sottoscritto/a………………………………………….…………………., consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non rispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori e di aver, pertanto, concordato il consenso con l’altro genitore


                                                                                               Firma…………………………………………………


