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“Alberti-Dante”

Firenze

________________________________________

			
SCHEDA ADESIONE PROGETTO PON/FSE  “CRESCERE NELLA REALTA’ IMMERSIVA “
										
										Al DIRIGENTE SCOLASTICO
IIS ALBERTI DANTE

PRESA VISIONE DEL PROGETTO:
Il sottoscritto genitore/tutore ……………………………………………………………, 
Nato a ………………………………… (………) il …………………. 
residente a …………………………………………………… (…….) 
in via/piazza……………………………………………………………………………… n. …. CAP ……
Telefono …………………… Cell. ……………………………….. e-mail ……………………………... 
E
Il sottoscritto genitore/tutore ……………………………………………………………, 
Nato a …………………………………………… (………) il …………………. 
residente a …………………………………………………… (…….) 
in via/piazza………………………………………………………………………… n. …. CAP ………… 
Telefono …………………… Cell. …………………………………… e- mail ……………………....... 
CHIEDONO

che il/la proprio/a figlio/a……………………………………………………………………………………, 
nato a …………………………………., il ……………………., 
residente a ………..………………………………………………….……….. (…….) 
in via/piazza …………………………………………………………………… n. …. CAP ………, 
iscritto/a alla classe ___sez. ___dell’ Istituto …………………………………….,  sia ammesso/a a partecipare al sotto indicato modulo formativo, previsto dal PON indicato in oggetto:
OVVERO
Il sottoscritto alunno maggiorenne  ……………………………………………………………,……………. 
Nato a …………………………………………… (………) il …………………. 
residente a …………………………………………………… (…….) 
in via/piazza………………………………………………………………………… n. …. CAP ………… 
Telefono …………………… Cell. …………………………………… e- mail ……………………....... 
iscritto/a alla classe ___sez. ___dell’ Istituto ……………………………………., chiede di essere ammesso/a a partecipare al sotto indicato modulo formativo indicato in oggetto.

I sottoscritti dichiarano di aver preso visione del modulo e di accettarne il contenuto. In caso di partecipazione il sottoscritto si impegna a frequentare o a far frequentare il/la proprio/a figlio/a con costanza ed impegno, consapevole che per l’amministrazione il progetto ha un impatto notevole sia in termini di costi che di gestione. 
Data,                                                                                            Firme dei genitori 

________________			1.__________________________  2._________________________

							Firma alunno maggiorenne

						______________________

[bookmark: _GoBack]ACQUISIZIONE CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

STUDENTE MINORENNE

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________ nato/a a ______________________
il ________________, residente in via ____________________ città_____________________ prov. _____
e
Il/la sottoscritto/a ___________________________________________ nato/a a ______________________
il ________________, residente in via ____________________ città_____________________ prov. _____

genitori/tutori legali dell'allievo/a_____________________________________________________________ 
nato/a_____________________ il ________________, residente a _______________________ via__________________
frequentante la classe __________ della scuola _______________________________________________
acquisite le informazioni sopra riportate ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003, dichiarando di essere nel pieno possesso dei diritti di esercizio della potestà genitoriale/tutoria nei confronti del minore, autorizzano la raccolta e il trattamento dei dati necessari per l’accesso alle attività formative del progetto autorizzato dall’Autorità di Gestione nell’ambito del “PON per la scuola. Competenze e ambienti per l’apprendimento 2014-2020”.

Data ___/___/___ 

Si allega copia/e del/i documento/i di identità in corso di validità.

								Firme dei genitori/tutori
                                						__________________________________

__________________________________



STUDENTE MAGGIORENNE

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________ nato/a a ______________________
il ________________, residente in via ____________________ città_____________________ prov. _____
frequentante la classe __________ della scuola _______________________________________________
acquisite le informazioni sopra riportate ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 autorizza la raccolta e il trattamento dei dati necessari per l’accesso alle attività formative del progetto autorizzato dall’Autorità di Gestione nell’ambito del “PON per la scuola. Competenze e ambienti per l’apprendimento 2014-2020”.

Data ___/___/___ 

Si allega copia/e del/i documento/i di identità in corso di validità.

								Il/La sottoscritto/a
                                						__________________________________
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Al DIRIGENTE 


SCOLASTICO


 


IIS ALBERTI DANTE


 


 


PRESA VISIONE DEL PROGETTO:


 


Il sottoscritto genitore/tutore ……………………………………………………………, 


 


Nato a ………………………………… (………) il …………………. 


 


residente a …………………………………………………… (…….) 


 


in via/piazza……………………………………………………………………………… n. …. CAP ……


 


Tel


efono …………………… Cell. ……………………………….. e


-


mail ……………………………... 


 


E


 


Il sottoscritto genitore/tutore ……………………………………………………………, 


 


Nato a …………………………………………… (………) il …………………. 


 


residente a …………………………………………………… (…….) 


 


in via/piazza………………………………………………………………………… n. …. CAP …


……… 


 


Telefono …………………… Cell. …………………………………… e


-


 


mail ……………………....... 


 


CHIEDONO


 


 


che il/la proprio/a figlio/a……………………………………………………………………………………, 


 


nato a …………………………………., il ……………………., 


 


residente a ………..………………………………………………….……….. (…….) 


 


in via/piazza …………………………………………………………………… n. …. CAP ………, 


 


iscritto/a alla classe ___sez. ___dell’ Istituto …………………………………….,  


sia ammesso/a a partecipare 


al sotto indicato modulo formativo, previsto dal PON i


ndicato in oggetto:


 


OVVERO


 


Il sottoscritto alunno maggiorenne  ……………………………………………………………,……………. 


 


Nato a …………………………………………… (………) il …………………. 


 


residente a …………………………………………………… (…….) 


 


in via/piazza………………………………………………………………………… n. …. CAP ………… 


 


Telefono …………………… Cell. …………………………………… e


-


 


mail ……………………....... 
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