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Ministero della Pubblica Istruzione

Istituto Comprensivo Statale "G.Parini"
Via Roma   -  21055 Gorla Minore (VA)

Tel. e fax :  0331 601650 

I Sottoscritti

Padre………………………………………………………………………………………………..

Madre……………………………………………………………………………………………….

Genitori dell’alunno/a………………………………………………………………………………

Nato/a a…………………………………………………………………………...…..Pr (………)

Residente a …………………………………………………………………………………………

Frequentante la classe…………………….sez……………      plesso………………..…

DICHIARANO

□  di aderire all’assicurazione BENACQUISTA il cui premio è di €. 6,00

□  non aderire  all’assicurazione  
DATA  ………….

                FIRMA………………………………………

   I sottoscritti firmatari, consapevoli delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiarano di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori. 

Dichiarano inoltre di aver preso visione delle informative ai sensi dell'art. 13 del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) indirizzate alle SS.LL. e consultabili alla voce “Trattamento dati” del sito della scuola www.comprensivoparini.edu.it.

         Firma  ……………………………………..







