
OGGETTO: AUTORIZZAZIONE CONSULENZA ALUNNO/A CON

OPERATORI SPORTELLO CIC

I sottoscritti .…………………………………………………… e

…………………………………………………..., genitori (esercitanti la potestà

genitoriale) dell’alunno/a …………………………………………… frequentante,

nell’a.s. 2024/2025, la classe …… sez. ……. Del Liceo Scientifico Benedetto

Croce

AUTORIZZANO

il/la proprio/a figlio/a al colloquio individuale con l’Operatore sportello CIC del

proprio plesso di appartenenza.

(luogo e data)……………………

……………………………………….

……………………………………….

(firma dei genitori o di chi esercita la potestà genitoriale)

Privacy e protezione dei dati nel trattamento di informazioni personali.
Con la presente si informa la S.V. che i dati forniti per le finalità connesse all’oggetto del presente documento saranno trattati dal
Titolare in conformità alle disposizioni del Codice privacy (D.Lgs. n. 196/2003 novellato dal D.Lgs. n. 101/2018) e del Regolamento
UE 2016/679 (GDPR). Più specificamente, in linea con quanto previsto dagli artt.13 e 14 del Regolamento, il Titolare indica i modi e
i termini di tale trattamento nelle informative pubblicate nella sezione dedicata alla Privacy e Protezione dei dati personali del sito
web dell’Istituto, al link: https://netcrm.netsenseweb.com/scuola/privacy/netsense/paps100008
Se il trattamento dei dati connesso all’oggetto del presente documento non rientrasse nei casi indicati nella sopracitata informativa,
l’Istituto ne allegherà una specifica.
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