ISTANZA DI PARTECIPAZIONE E CONSENSO INFORMATO

Progetto “AGENDA NORD” – DM 175 / DM 176
Percorsi residenziali di recupero e potenziamento delle competenze di base

DATI ANAGRAFICI STUDENTE
Cognome e Nome: __________________________________________
Data di nascita: ______________________
Luogo di nascita: ______________________
Codice fiscale: __________________________________________
Residente in: __________________________________________
CAP: ____________ Città: __________________________

DATI SCOLASTICI
Istituto: IIS CECCANO
Indirizzo:
☐ IPSSEOA ☐ ITE Ceccano ☐ ITE Ceprano
Classe: ________ Sezione: ________
Anno: ☐ Terza ☐ Quarta ☐ Quinta

DATI GENITORI / TUTORI
Genitore/Tutore 1
Nome e Cognome: __________________________________________
Telefono: __________________ Email: __________________
Genitore/Tutore 2
Nome e Cognome: __________________________________________
Telefono: __________________ Email: __________________
📞 Contatto emergenza (se diverso):
Nome: __________________ Tel: __________________

RICHIESTA DI PARTECIPAZIONE
I sottoscritti chiedono l’ammissione del/la proprio/a figlio/a alla selezione per il:
PERCORSO RESIDENZIALE – AGENDA NORD
Periodo: 8 – 10 maggio
Numero massimo partecipanti: fino a 123 studenti

PREFERENZE FORMATIVE (max 2)
☐ Italiano ☐ Matematica ☐ Inglese ☐ Informatica ☐ Sala e Vendita ☐ Cucina

IMPEGNI DELLO STUDENTE
Lo studente dichiara di:
☐ partecipare attivamente alle attività
☐ rispettare regolamenti e indicazioni del personale
☐ mantenere comportamento corretto
☐ frequentare tutte le attività previste
Firma Studente ______________________________

DICHIARAZIONI E RESPONSABILITÀ GENITORI
I sottoscritti dichiarano:
☐ di accettare integralmente l’avviso di selezione
☐ di autorizzare la partecipazione al percorso residenziale
☐ di garantire la reperibilità durante tutta la durata delle attività
☐ di impegnarsi al rientro anticipato dello studente, a proprie spese, in caso di necessità

CONSENSO INFORMATO (OBBLIGATORIO)
I sottoscritti autorizzano:
☐ la partecipazione dello studente alle attività didattiche e residenziali, comprese uscite e spostamenti
☐ il personale scolastico ad adottare provvedimenti sanitari urgenti in caso di necessità
☐ la permanenza dello studente presso la struttura per l’intera durata del progetto

SITUAZIONE SANITARIA
Allergie/intolleranze: __________________________________________
Patologie rilevanti: __________________________________________

AUTORIZZAZIONE IMMAGINI
☐ AUTORIZZO ☐ NON AUTORIZZO
l’utilizzo di immagini/video per finalità didattiche, documentazione e rendicontazione PNRR

DICHIARAZIONE DI VERIDICITÀ
I sottoscritti dichiarano che i dati forniti sono veritieri ai sensi del DPR 445/2000

NOTE IMPORTANTI
· La partecipazione è gratuita
· La candidatura non garantisce l’ammissione
· La selezione avverrà secondo criteri stabiliti dall’Istituto
· La partecipazione comporta accettazione integrale dell’avviso
· L’eventuale rinuncia tardiva potrà comportare addebito costi
· L’assenza ingiustificata potrà incidere su future partecipazioni a progetti

TRATTAMENTO DATI (GDPR)
I dati saranno trattati ai sensi del Regolamento UE 679/2016 esclusivamente per finalità istituzionali e PNRR

ALLEGATI OBBLIGATORI
☐ Documento identità studente
☐ Documento identità genitori/tutori
☐ Tessera sanitaria 

DATA E FIRME
Ceccano, lì __________________
Firma Genitore/Tutore 1 __________________________
Firma Genitore/Tutore 2 __________________________

La domanda deve essere consegnata secondo le modalità indicate nell’avviso.
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