
IV IC “G. Marconi” Lentini 

SCHEDA MEDICA 
Io Sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

nato/a _______________________________________________ il ________________________ 

e residente a ___________________________ in via _____________________________________ 

n. tel. _____________________________ altro tel.__________________________________ 

in quanto padre/madre/facente le veci di ______________________________________________ 

classe ________ sez. ________ Scuola dell’Infanzia      □                Scuola Primaria□ 

DICHIARO CHE 

 

1. mio figlio/a è affetto da allergie alimentari     

Specificare: 

 _________________________________________________________________ 

2. mio figlio/a è affetto da intolleranze alimentari: 

 Specificare: 

 ___________________________________________________________________ 

Si allega certificazione medica 

 

Gentile Genitore,  

ai sensi dell’articolo, 13 del Codice in materia di protezione dei dati personali (D. Lgs. 196/03) La informiamo che i dati personali, comuni 

o sensibili, riferiti a Lei o a Suo figlio/a saranno trattati dall’Istituto Comprensivo di Fondo, titolare del trattamento, ai sensi della normativa 

vigente e, in particolare, per quanto concerne al trattamento dei dati sensibili, per effetto del Decreto Legislativo 16 aprile 1994, n. 297 (in 

G.U. 19 maggio 1994 n. 115), e del D.M. 7 dicembre 2006, n. 305 (in G.U.  15 gennaio 2007 n. 11). 

I dati raccolti nella presente scheda saranno trattati per il perseguimento delle finalità istituzionali proprie dell’ente e, nello specifico, per 

garantire il diritto alla salute del minore. 

L’eventuale mancato conferimento di talune informazioni potrebbe comportare l’impossibilità di permettere il perseguimento del fine 

indicato (diritto alla salute del minore) ovvero rendere impossibile per il  minore di partecipare alle uscite formative di più giorni e alle 

settimane linguistiche. 

I dati raccolti saranno trattati in modalità cartacea e elettronica dal Titolare, dagli incaricati e da eventuali soggetti designati quali 

responsabili solo per il perseguimento del fine ora indicato. Essi potranno essere comunicati, solo in caso di necessità anche a personale 

medico nella misura strettamente indispensabile per lo svolgimento dell’attività istituzionale. I dati sensibili non saranno fatti oggetto di 

diffusione.  

Lei potrà esercitare tutti i diritti di cui all’art. 7 del D. Lgs. 196/2003 ed in particolare il diritto di chiedere l’aggiornamento, la rettificazione, 

l’integrazione, la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione della legge. Per l’esercizio di 

tali diritti e per ricevere ogni ulteriore informazione nel merito del trattamento svolto potrà fare riferimento al Titolare, nella persona del 

Dirigente, o al Responsabile Amministrativo mediante semplice richiesta scritta. 

 

Il genitore, compiutamente informato nel merito del trattamento autorizza la scuola e il personale incaricato ad applicare le procedure 

concordate. 

Luogo e data         Firma del genitore 

_____________________________                         ________________________________________ 


