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INFORMATIVA  
ai sensi del Regolamento U.E. 2016/679 (G.D.P.R.). 

 
Trattamento dei dati personali e sensibili delle attività di somministrazione di farmaci di uso 

cronico e/o di emergenza a scuola. 
 

Gentili Responsabili Genitoriali, 
desidero informarvi che il Regolamento U.E. 2016/679 (G.D.P.R.), Regolamento Europeo sulla 
protezione dei dati personali, garantisce che il trattamento dei dati personali e sensibili si svolga 
nel rispetto dei diritti e delle libertà fondamentali, nonché della dignità degli interessati, con 
particolare riferimento alla riservatezza, all’identità personale e al diritto alla protezione dei dati 
personali. 

Ai sensi della normativa indicata, tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità 
e trasparenza, tutelando la Vostra riservatezza ed i Vostri diritti. 

Si ricorda che: 
Ø Il trattamento dei dati riguarda le attività relative alla somministrazione di farmaci di uso 

cronico e/o emergenza su minore, nell’ambito scolastico, sia durante le attività formative in 
aula che durante le uscite didattiche. 

Ø La gestione dei dati sarà effettuata con le seguenti modalità: manuale e informatizzata. 
Ø I dati possono essere comunicati per finalità istituzionali ad altre ASL, ad Aziende Ospedaliere, 

al Pediatra di Famiglia, al Medico di Medicina Generale, all’Assessorato Regionale 
competente, al Ministero della Salute, all’AREU. 

Ø Il Titolare del trattamento dei dati è l’Istituto Comprensivo “Albiate e Triuggio”, via J.F. 
Kennedy n. 9, 20844 Triuggio (MB). 

Ø Il Responsabile del trattamento dei dati è il Direttore dei Servizi Generali ed Amministrativi. 
Ø Potrete rivolgerVi al Titolare del trattamento o al Responsabile sopraindicato per far valere i 

Vostri diritti così come previsti dal Regolamento U.E. 2016/679, e per qualsiasi ulteriore 
informazione che riterrete opportuna. 

 
 

La	Dirigente	Scolastica		
											Tiziana	Mezzi	

(Documento	informatico	firmato	digitalmente	ai	sensi		
			del	D.	Lgs.	n.	82/2005	e	ss.	mm.	e	norme	collegate)	

 
 

Ministero dell’Istruzione e del Merito 

ISTITUTO COMPRENSIVO DI  
ALBIATE E TRIUGGIO 

 

Via J.F. Kennedy, 9 – 20844 Triuggio (MB)- tel/fax 0362/970161  
C.F. 83011480155 - Cod. mecc. MBIC82900X  

* MBIC82900X@istruzione.it    P.E.C. MBIC82900X@pec.istruzione.it 
www.icalbiatetriuggio.edu.it 
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Oggetto: Consenso al trattamento dei dati personali e sensibili (Regolamento U.E. 2016/679) 

Nota importante: il mancato consenso impedisce la possibilità di proseguire nella pratica 

Nota: Da restituire alla scuola debitamente compilato e firmato. Nel caso in cui la richiesta sia 
firmata da un solo genitore, questi deve autocertificare il consenso dell’altro (vd. Mod. 03c) 

 

Al Dirigente Scolastico IC A. Frank 
Via Toscana, 10 - 20900 MONZA 

 

 
 

Preso atto dell’informativa, in materia di trattamento dei dati personali e sensibili, ai sensi del 
Regolamento U.E. 2016/679 

 
 

I sottoscritti 

(Madre):   Cognome …………………………………………………………. Nome …………………………………………………………….. 

(Padre): Cognome …………………………………………………………. Nome ……………………………………………………………. 

In qualità di q Genitore/i q Soggetto che esercita la potestà genitoriale del/la minore: 

Cognome ………………………..…………………………… Nome ……..…………………….……………….. nato/a il …………..………… 

frequentante la classe ……………………… presso la scuola ………….………….…………………………….………………………….. 

di via ………………………………………………… n. ………., Comune di Monza (MB), anno scolastico ……………/……………. 

 
q acconsentono al trattamento dei dati personali e dei dati sensibili, atti a permettere la 

somministrazione di farmaci ad uso cronico e/o emergenza a scuola 

q non acconsente al trattamento dei dati personali e dei dati sensibili, atti a permettere la 
somministrazione di farmaci ad uso cronico e/o emergenza a scuola. 

 
 

 
 
 

Luogo .............………………………………. Data ………………………………… 
 
 
 

Firma (madre e padre) …………………………….……..……………. - ……………..…….…………….…………………. 
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La presente dichiarazione deve contenere puntuali indicazioni che permettano 
a questa amministrazione di effettuare gli opportuni controlli del caso. 

La presente dichiarazione non necessita dell'autenticazione della firma, è sufficiente firmarla davanti al dipendente 
addetto a riceverla, oppure inviarla allegando la fotocopia di un documento di identità (non autenticato); essa sostituisce 
a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici 

servizi e ai privati che vi consentono. 

Articolo 76 (L) del D.P.R. 28.12.2000, n. 445. Norme penali 
1. Chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico è punito 

ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia. 
2. L'esibizione di un atto contenente dati non più rispondenti a verità equivale ad uso di atto falso. 
3. Le dichiarazioni sostitutive rese ai sensi degli articoli 46 e 47 e le dichiarazioni rese per conto delle persone indicate 

nell'articolo 4, comma 2, sono considerate come fatte a pubblico ufficiale. 
4. Se i reati indicati nei commi 1, 2 e 3 sono commessi per ottenere la nomina ad un pubblico ufficio o l'autorizzazione 

all'esercizio di una professione o arte, il giudice, nei casi più gravi, può applicare l'interdizione temporanea dai 
pubblici uffici o dalla professione e arte. 

(A cura del genitore che ha firmato, da solo, il Consenso al trattamento dei dati personali e sensibili) 
 

 

DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 28.12.2000 n. 445 
 

 

Il/La sottoscritt… ……………………………….……………, nat… a ......................................................... , 
 

(Prov. …..) il …………….…., codice fiscale ……………….....…………., residente a …………...……. 
 

(Prov. …) in via ………………………… n. ..…, domiciliat… a …………..……....…………. (Prov. …) 

in via ………………………………… n. ..…, in qualità di …………………………………………………. 

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e successive modifiche ed integrazioni, 
consapevole del fatto che, in caso di falsità in atti e mendaci dichiarazioni, verranno applicate nei 
suoi riguardi le sanzioni previste dal codice penale, come disposto dall’art. 76 del citato D.P.R.; 

 
DICHIARA 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 

 
Il/La sottoscritto/a dichiara di essere informato/a che i dati personali raccolti saranno trattati, anche 
con strumenti informatici, nel rispetto della disciplina dettata dal Regolamento U.E. 2016/679 
(Codice in materia di protezione dei dati personali), e di essere consapevole che la scuola può 
utilizzare i dati contenuti nella presente dichiarazione esclusivamente nell’ambito e per i fini 
istituzionali propri della Pubblica Amministrazione. 

 
 

Luogo e data  firma    
 
 

 


