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Allegato A - DOMANDA DI PARTECIPAZIONE PER LA SELEZIONE ALUNNI CLASSI 3 “BIOLOGIA CURVATURA BIOMEDICA”









AL DIRIGENTE SCOLASTICO


LICEO SCIENTIFICO FILOLAO


CROTONE

Il sottoscritto ____________________________________in qualità di padre e 
la sottoscritta____________________________________in qualità di madre 
CHIEDONO
che _l_ propri_figli_______________________________________________________________
                                                                (Cognome e Nome del figlio/a)

C.F. __________________________________ nato/a  a ___________________________ Prov ______ il ___/___/20____  residente a___________________ in via _______________________n _
 tel. fisso_________________________ cell. __________________________________
 e-mail _______________________________________iscritt_  alla  classe 3^ sez. ___  del Liceo Scientifico “Filolao” di Crotone sia ammesso/a alla selezione degli alunni partecipanti al percorso triennale di potenziamento e orientamento “Biologia con curvatura biomedica” 2021-2024. 

A TAL FINE I GENITORI DICHIARANO DI ESSERE CONSAPEVOLI 
· che il percorso nazionale, avrà una struttura flessibile e si articolerà in periodi di formazione in aula e in periodi di apprendimento mediante didattica laboratoriale;
· che la sperimentazione, indirizzata agli studenti delle classi terze di tutti gli indirizzi (tradizionale, opzione scienze applicate, sportivo), avrà una durata triennale (per un totale di 150 ore), con un monte ore annuale di 50 ore: 20 ore tenute dai docenti di scienze, 20 ore dai medici indicati dagli ordini provinciali, 10 ore “sul campo”, tramite attività condotte in presenza o a distanza presso strutture sanitarie, ospedali, laboratori di analisi individuati dall’Ordine Provinciale dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Crotone; 
· che il percorso sarà sviluppato in orario extracurriculare per 1 ora a settimana;

· che la disciplina sarà inserita nel piano di studi dell’allievo/a e, in quanto tale, diverranno obbligatori: la frequenza, lo studio, le verifiche on line sulla piattaforma del percorso e la certificazione a conclusione del 1° e 2° quadrimestre con relativa valutazione. 

Si allegano
1. Consenso firmato per il trattamento dei dati personali ai sensi del GDPR 2016/679 e d.lgs. 196/2003;
2. Copia documento d’identità di entrambi i genitori e dello/a studente/studentessa.
         Luogo e data                                                                         Firma dei genitori _________________________ 
                         ____________________________________
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

CONSENSO PER STUDENTE MINORENNE

Il/la sottoscritto/a _ 
____________

_ nato/a a  ____________
il 
_________
residente in via _ __________________
città 
__________
prov. _ 
___________
Il/la sottoscritto/a _ 


______________ nato/a a  
______
 il 
_________ residente in via _ _____________________
città 

prov. ______________________
GENITORI/TUTORI LEGALI

dello studente _ 




_


 nato/a_ 
il 

, residente a 
_ via_ 


_



 frequentante la classe 5^ sezione _______del Liceo Scientifico Filolao di Crotone
con la presente, nel rispetto del d.lgs. 30 giugno 2003 n. 196 e della nuova informativa sulla Privacy della nuova informativa sulla Privacy, in conformità con il nuovo Regolamento dell’Unione Europea n.679/2016, noto come GDPR (General Data Protection Regulation), di seguito indicato come “Codice Privacy” e successive modificazioni ed integrazioni, 

AUTORIZZANO
Il LICEO SCIENTIFICO FILOLAO DI CROTONE CON CODICE MECCANOGRAFICO KRPS010005 al trattamento, anche con l’ausilio di mezzi informatici e telematici, dei dati personali forniti dal sottoscritto/a; prendono inoltre atto che, ai sensi del  “Codice Privacy”, titolare del trattamento dei dati è il Liceo Scientifico sopra citato e che il/la sottoscritto/a potrà esercitare, in qualunque momento, tutti i diritti di accesso ai propri dati personali previsti nel “Codice Privacy” (ivi inclusi, a titolo esemplificativo e non esaustivo, il diritto di ottenere la conferma dell’esistenza degli stessi, conoscerne il contenuto e le finalità e modalità di trattamento, verificarne l’esattezza, richiedere eventuali integrazioni, modifiche e/o la cancellazione, nonché l’opposizione al trattamento degli stessi). Autorizzano altresì il trattamento dei dati connessi all’iniziativa progettuale “Un occhio per mille abilità”.
Luogo e data __________________________ 
                                        Firma dei genitori

                                                                                                               ____________________________

