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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITA’ E DELLA RICERCA

ISTITUTO ISTRUZIONE SUPERIORE

“ V. FLORIANI” VIMERCATE (MB)
DICHIARAZIONE DI CONSENSO 

ALLA COMUNICAZIONE DEI DATI PERSONALI
 AL DIRIGENTE SCOLASTICO

            DELL’ I.I.S. V. Floriani” Vimercate (MB)

Il/La sottoscritt__  ___________________________________________________ 

nat_  a ________________________________ il___________________________ 

iscritt_    presso codesto Istituto alla classe________________ a.s. 2021/22

[ ] ACCONSENTE
       

[ ] NON ACCONSENTE        

a che l’Istituto fornisca informazioni relative ai miei dati personali consistenti in:
codice fiscale, luogo e data di nascita, indirizzo mail e numero di cellulare
a AREU (Agenzia Regionale Emergenza Urgenza)
Per poter svolgere il progetto di defibrillazione precoce tramite i corsi di BLSDa.
Si precisa che i dati saranno trattati esclusivamente al fine dello svolgimento del progetto qui sopra riportato e per la redazione dell'attestato / certificato di frequenza.

Si precisa altresì che il titolare dei dati che verranno forniti e il responsabile del trattamento dei dati sensibili è AREU.
Data ______________






Firma

   ________________________

La presente dichiarazione ha validità fino a revoca scritta
