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DOMANDA DI ISCRIZIONE SECONDARIA | GRADO Anno scolastico 20 /20

Il/La sottoscritto/a I:I padre madre tutore
dell’alunno/a

CHIEDE
Iiscrizione dello/a stesso/a alla classe di codesta scuola per I’'anno scolastico

A tal fine dichiara, in base alle norme sullo snellimento dell’attivita amministrativa e consapevole delle
responsabilita cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero, che

L’ALUNNO
Cognome e nome
Codice fiscale
- nato/a a il
- & cittadino Ditaliano |:|altro (indicare quale)
- & residente (Prov. ) in Via/Piazza
- proveniente dalla scuola dell’infanzia/elementare di
- e stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie si no

- presso Azienda Sanitaria Locale di

SIALLEGA FOTOCOPIA DEL CERTIFICATO VACCINALE
DATI ANAGRAFICI GENITORI

Cognome e nome MAMMA

Luogo di nascita Data di nascita
Codice fiscale
Telefono mamma e-mail

Cognome e nome PAPA’

Luogo di nascita Data di nascita
Codice fiscale
Telefono papa e-mail

(Altro recapito da chiamare in caso di necessita)

Oltre all’alunno iscritto il proprio nucleo familiare & composto da:

Nome e Coghome Luogo di Nascita Data di nascita Parentela
Firme autorizzate anno scolastico 20 /20

PADRE firma

MADRE firma
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PROPOSTA SCELTA
OPZIONE A
NO DOPOSCUOLA

OPZIONE B Specificare quale pomeriggio

1 POMERIGGIO DOPOSCUOLA LUN MAR MERC GIOV VEN
OPZIONE C Specificare quale pomeriggio

2 POMERIGGI DOPOSCUOLA LUN MAR MERC GIoV VEN
OPZIONE D Specificare quale pomeriggio

3 POMERIGGI DOPOSCUOLA LUN MAR MERC GIOV VEN
OPZIONE E Specificare quale pomeriggio

4 POMERIGGI DOPOSCUOLA LUN MAR MERC GIoV VEN
OPZIONE F

5 POMERIGGI DOPOSCUOLA

ISCRIZIONE MENSA Anno scolastico 20 /20
Il sottoscritto genitore dell’alunno/a

Iscritto alla classe per I'anno scolastico 20 /20

ISCRIVE figlio/a al servizio mensa.

NON ISCRIVE figlio/a al servizio mensa.

Giorni della settimana scelti per la mensa LUN MART MERC Glov VEN

In caso di assenza o uscita anticipata, I'assenza dalla mensa andra comunicata in segreteria tramite email,
registro elettronico, telefono o diario entro le ore 9.00 del giorno stesso.

Si precisa inoltre che se un alunno/a iscritto/a alla mensa non comunica, nella prima ora di lezione, I'assenza
al pasto, lo stesso sara comunque addebitato.

Se un alunno dovesse uscire prima da scuola per malessere il costo del pasto non verra addebitato.

INFORMAZIONI DA COMPILARE SE SI E SCELTO IL DOPOSCUOLA
A che ora vs. figlio/a ha necessita di uscire da scuola

Motivazione per cui vs. figlio/a ha necessita di uscire da scuola

Con chi vs. figlio/a uscira da scuola o se uscira autonomamente

ATTIVITA AGGIUNTIVE A PAGAMENTO ATTIVATE CON NUMERO MINIMO DI ISCRITTI
e | costi verranno calcolati e comunicati ad inizio corso.
e |l giorno esatto in cui iniziera il corso sara definito all’inizio dell’a.s. in corso.

e Lescadenze e la modalita di pagamento saranno comunicate prima dell’inizio del corso.

CORSI A PROGETTO
CORSO DI PREPARAZIONE ESAME TRINITY (42 ore)
ROBOTICA — STEM (8 ore)

ANENEN
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DATI PER FATTURA Anno scolastico 2026 /2027

NOME E COGNOME INTESTATARIO

CODICE FISCALE

INIDIRZZO DI RESIDENZA

Barrare la modalita di pagamento:
in un’unica soluzione entro IL 30/09/2026

[ ] in 4 rate con scadenza: 30/09/2026 - 30/12/2026 - 28/02/2027 - 31/05/2027
|:| in 10 rate mensili dell'importo indicato in fattura, pagamento al primo di ogni mese
da settembre 2026 giugno 2027

bonifico bancario “Banca Cooperativa Valsabbina Agenzia di Sarezzo”
Intestato a: SOCIETA’ COOPERATIVA SOCIALE ARL - S. MARTINO

IBAN IT32U0511655220000000070440

Data Firma
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ATTENZIONE

e |l mancato pagamento alle convenute scadenze comporta |'applicazione degli interessi di mora, pari al
5% sull’'importo dovuto, qualora il ritardo si prolunghi per 10 giorni dalla convenuta scadenza, e del 10%

sull'importo dovuto, qualora tale ritardo superi i 20 giorni dalla data di scadenza.

e In ogni caso é riconosciuto all’Istituto gestore il potere di interrompere o far cessare il servizio scolastico,
per mancato pagamento delle rette e degli altri importi alle convenute scadenze, e di avvalersi della
clausola risolutiva espressa di cui all’art. 1456 c.c., che ad ogni effetto si considera inserita nel presente

atto.

e La risoluzione si verifica di diritto quando I'ente gestore dichiara di volersi avvalere della clausola

risolutiva espressa.

e Incaso dirisoluzione del contratto per qualsiasi causa:
v" I'anticipo dell’iscrizione non verra rimborsato;

v' al ritiro dell’allievo nel corso dell’anno scolastico, I’ente gestore avra diritto al pagamento

delle rette non pagate e delle altre rette dovute sino alla conclusione dell’anno scolastico.

e Sono a carico delle famiglie: la mensa, i libri di testo, i grembiulini, la tessera delle fotocopie, le attivita
parascolastiche ed extrascolastiche, i viaggi di istruzione, corsi di madrelingua, corsi a progetto,

I’assicurazione.

e  L'iscrizione alla scuola comporta I'accettazione del Progetto Educativo, del Regolamento di Istituto e del

Piano Triennale dell’Offerta Formativa.

Letto confermato e sottoscritto

Firma di autocertificazione (leggi 15/98 —127/97-131/98)

Il sottoscritto dichiara di aver preso visione dell’informativa per il trattamento dei dati personali (Art. 13 del

Regolamento U.E. 2016/679) allegata al presente modulo.

Data Firma di uno dei genitori (o di chi ne fa le veci)

Per informazioni rivolgersi alla SEGRETERIA
aperta dal lunedi al venerdi dalle ore 8.00 alle ore 13.30
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INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI Al SENSI
DELL’ART.13 DEL REGOLAMENTO UE 2016/679
La Presente Informativa le viene resa, ai sensi dell’art.13 del regolamento UE 2016/679 - Regolamento Generale sulla
protezione dei dati- per comunicarLe che la Cooperativa San Martino, ente gestore dell’ Istituto scolastico paritario
“Vittorino Chizzolini”, con sede a Sarezzo (Bs), nella figura del Legale rappresentante Prandelli Don Gianpietro, in
qualita di titolare del trattamento, la informa che i suoi dati saranno trattati con le modalita e per le finalita di seguito
riportate:

1. CATEGORIA DEI DATI TRATTATI
| dati da Lei comunicati rientrano nelle seguenti categorie: nome, cognome, codice fiscale, indirizzo, telefono, e-
mail, stato di famiglia.

2. FINALITA’ DI TRATTAMENTO
| dati da Lei forniti in fase di iscrizione e/o nello svolgimento dell’anno scolastico verranno trattati per il
perseguimento delle finalita istituzionali dell’lstituto, del Ministero dell’Universita e della Ricerca (M.l.U.R) , per
finalita amministrative e per |’organizzazione della didattica e degli esami di conseguimento del titolo di studio.

3. MODALITA’ DI TRATTAMENTO
| dati personali da Lei forniti potranno essere trattati attraverso strumenti cartacei, informatici e telematici.
Tali dati verranno trattati per finalita connesse alle reciproche obbligazioni derivanti dal rapporto con Lei
intercorrente nonché per gli adempimenti previsti dalla Legge e da ogni altro adempimento applicabile al rapporto
scuola-studente.

4. ACCESSO Al DATI
| Suoi dati potranno essere resi accessibili per le finalita sopra indicate a dipendenti e collaboratori del Titolare,
nella loro qualita di incaricati e/o responsabili del trattamento e/o amministratori del sistema.

5. DIFFUSIONE DEI DATI
| dati da Lei forniti potranno da parte nostra essere comunicati agli Enti pubblici per finalita istituzionali quali
verifica dei dati in relazione alla gestione di contributi/borse di studio, all’amministrazione scolastica, oltre che a
compagnie di assicurazione, agenzie di viaggio e in genere a terzi sempre ed esclusivamente per finalita
istituzionali.
| dati potrebbero inoltre essere comunicati a:
- i responsabili del servizio di refezione per i fini organizzativi dello stesso;
- gli enti esterni per |'organizzazione di attivita didattiche di vario genere incluse le uscite didattiche.
Eventuali fotografie dell’alunno potranno essere esposte nei locali dell’lstituto ed all'interno delle aule per
finalita di documentazione dell’attivita didattica. | dati non saranno diffusi.

6. MANCATO, PARZIALE O INESATTO CONFERIMENTO DAI DATI
Il mancato, parziale o inesatto conferimento dei dati potrebbe generare, quale conseguenza, I'impossibilita di
fornire allo studente tutti i servizi dell’lstituto che risultano necessari per garantire il suo diritto all’istruzione ed
alla formazione.

7. PERIODO DI CONSERVAZIONE
La determinazione del periodo di conservazione dei suoi dati personali risponde al principio di necessita del
trattamento. Il Titolare trattera i dati personali per il tempo necessario per adempiere alle finalita di cui sopra.

8. TRASFERIMENTO DEI DATI
Il titolare del trattamento non trasferisce i dati personali in paesi terzi o a organizzazioni internazionali.

9. DIRITTI DELL’INTERESSATO
Si precisa che in riferimento ai suoi dati personali conferiti, & detentore dei seguenti diritti:

e All'accesso, rettifica, cancellazione, limitazione e opposizione al trattamento dei dati.

e Ad ottenere senza impedimenti dal titolare del trattamento i dati in un formato strutturato di uso comune e
leggibile da dispositivo automatico per trasmetterli ad un altro titolare del trattamento.

e A revocare il consenso al trattamento, senza pregiudizio per la liceita del trattamento basata sul consenso
acquisito prima della revoca.

e Proporre reclamo all’Autorita Garante per la Protezione dei dati personali.

e Nel caso in cui non sia possibile chiedere la cancellazione dei dati Lei potra comunque opporsi al trattamento
quando cio sia giustificato da motivi inerenti alla Sua particolare situazione.

10. MODALITA’ DI ESERCIZIO DEI DIRITTI

Per esercitare i diritti sopra riportati potra rivolgersi al Titolare del trattamento al seguente indirizzo PEC
sanmartino-onlus@ pec.confcooperative.it
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RICHIESTA DI CONSENSO PER L'USO DI DATI SENSIBILI E LA PUBBLICAZIONE DI FOTOGRAFIE SCATTATE E VIDEO
REGISTRATI DURANTE LE ATTIVITA’ SCOLASTICHE

Il sottoscritto/a

genitore dell’alunno/a classe PRIMARIA SECONDARIA

|u

In osservanza dei principi generali affermati da
questi punti:

Codice della Privacy”, La invitiamo ad esprimere il suo consenso su

e | dati personali e sensibili dello studente potranno essere comunicati a compagnie assicurative in occasione di
eventuali infortuni che dovessero verificarsi allo stesso.

ACCONSENTO NON ACCONSENTO

e Durante lo svolgimento delle attivita scolastiche e dei progetti educativi, potrebbero essere scattate fotografie
e/o realizzati video che ritraggono gli alunni impegnati in varie attivita. Questi materiali potrebbero essere
utilizzati per documentare e promuovere le iniziative della nostra scuola attraverso i seguenti canali:

- Sito web dell’Istituto;

- Pagine social ufficiali della scuola (Facebook, Instagram, ecc.);

- Materiale informativo e promozionale della scuola (brochure, opuscoli, ecc.);

- Giornalino scolastico.

Al fine di rispettare la normativa sulla privacy (Regolamento UE 2026/679-GDPR), & necessario il vostro consenso scritto
per poter pubblicare le immagini in cui vostro/a figlio/a potrebbe apparire. Vi assicuriamo che le fotografie e i video
saranno utilizzati esclusivamente per fini istituzionali e promozionali della scuola, nel pieno rispetto della dignita e
dell'immagine di ciascun alunno.

In caso di mancato consenso, garantiremo che le immagini di vostro/a figlio/a non saranno utilizzate per suddetti scopi, i
visi saranno oscurati nelle piccole foto che riprendo i singoli ragazzi nelle attivita, i ragazzi non compariranno nei video
se non di spalle e nel caso di foto in grandi gruppi, recite scolastiche, feste, mostre fotografiche, vostro figlio/a potrebbe
essere allontanato dall’intera foto di gruppo per rispettare la vostra scelta di privacy, ma nello stesso tempo per dare
I'opportunita alla scuola di poter documentare le attivita scolastiche che potranno oggetto di pubblicita della scuola
stess

ACCONSENTO la pubblicazione delle fotografie sia singole che in gruppo del figlio/a in contesti di festa scolastica,
recite scolastiche, gite, mostre fotografiche della scuola dove il viso di mio/a figlio/a si vede esplicitamente o, nel caso
dei video, dove mio figlio potra essere invitato (previo suo consenso) a partecipare o essere intervistato.

NON ACCONSENTO alla pubblicazione delle fotografie e video dove chiedo ove possibile di oscurare il viso di
mio/a Figlio/a. Ove non sia possibile come nelle foto in gruppo, feste, recite scolastiche, gite, mostre fotografiche
scolastiche sono consapevole che mio figlio/a durante gli scatti e le riprese verra allontanato dal gruppo che ha dato
invece il consenso ad essere fotografato, per rispettare la sua scelta di privacy, e nello stesso tempo per dare
I'opportunita alla scuola di poter documentare le attivita scolastiche che potranno oggetto di pubblicita della scuola
stessa.

Data Firma del genitore

AUTORIZZAZIONE PERMANENTE USCITE DIDATTICHE
AUTORIZZO mio figlio/a per l'intero ciclo di studi relativo all’ordine e grado di scuola a cui e iscritto ad uscire dalla
scuola per svolgere attivita didattiche e integrative di classe, approvate dal Collegio Docenti, dai Consigli di
Classe/Interclasse/Intersezione e/o autorizzate dal Preside, che si svolgano in giornata con I’'accompagnamento di uno o
piu docenti, essendone informato dalla scuola di volta in volta tramite circolare o comunicazione sul libretto scolastico.
Sono altresi consapevole che tali attivita rientrano nelle ore curricolari, di cui fanno parte a pieno titolo, e che la non
partecipazione alle stesse comporta regolarmente giustifica di assenza.

Data Firma del genitore

La Preside
Prof.ssa Delle Donne Maria Ausilia (1)
(1) La firma & omessa ai sensi dell’art. 3, D.to Lgs. 12.02.1993, n. 39.
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Ai genitori della scuola
Secondaria di | grado
AUTORIZZAZIONE ALL'USCITA AUTONOMA DELL’ALUNNO AL TERMINE DELLE LEZIONI PER L’ANNO

SCOLATICO 20 /20
Il/La sottoscritto/a
in qualita di genitori/tutori dell’alunno/a
frequentante perl’'a.s.20 /20  laclasse presso la scuola secondaria di | grado Vittorino Chizzolini
DICHIARIAMO

e Di essere a conoscenza che la scuola e la famiglia sono accomunate da precise responsabilita nei
riguardi della vigilanza dei minori nel periodo in cui essi sono affidati alla scuola fino al loro rientro a
casa;

e Di essere a conoscenza che al termine delle lezioni gli alunni saranno accompagnati dai docenti alle
porte dell’edificio scolastico

Firma del padre Firma della madre

AUTORIZZIAMO
L’uscita autonoma dell’alunno da scuola al termine delle lezioni senza che sia necessario I'accompagnamento

di adulti considerato che:

e L’alunno predetto e stato adeguatamente istruito sul percorso e le cautele da seguire per
raggiungere I'abitazione;

e |l percorso scuola-abitazione non presenta rischi specifici o particolari;

e L’alunno ha manifestato maturita, autonomia e capacita di evitare situazioni a rischio;

Inoltre, con la presente, esoneriamo il personale scolastico dalla responsabilita connessa all’adempimento
dell’obbligo di vigilanza.
Firma del padre Firma della madre

La Preside
Prof.ssa Delle Donne Maria Ausilia (1)
(1) La firma & omessa ai sensi dell’art. 3, D.to Lgs. 12.02.1993, n. 39.

Il testo dell’art.19 bis del decreto-legge del 16 ottobre 2017,n. 148, convertito in legge il 4 dicembre 2017, n.172,
prevede che i genitori, i tutori ed i soggetti affidatari dei minori di 14 anni, possano autorizzare le istituzioni scolastiche
a consentire I'uscita autonoma al termine dell’orario scolastico. La stessa norma stabilisce che detta “autorizzazione
esonera il personale scolastico dalla responsabilita connessa all’obbligo di vigilanza”.

Le autorizzazioni avranno efficacia per I'intero anno scolastico in corso.

Il presente modulo deve essere riconsegnato in segreteria all’atto dell’iscrizione debitamente compilato e
con la firma di entrambe i genitori .
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PROFILATURA GOOGLE WORKSPACE FOR EDUCATION
Ai genitori degli alunni/e
iscritti/e per la prima volta all’Istituto

Chizzolini

Si informano tutti i genitori degli alunni della classe 1” Primaria, 1 Secondaria di | grado e dei nuovi
alunni che frequenteranno la nostra scuola dall’a.s. 20 /20 , che l'lstituto Vittorino Chizzolini
procedera alla profilatura degli alunni/e iscritti/e per la prima volta a questo Istituto

generando l'account: nome.cognome@scuolachizzolini.com per affiancare la didattica in presenza

con una nuova modalita tecnologica-informatica.
Si chiede pertanto di compilare il seguente modulo e di inviarlo tramite la email ordinaria a

segreteria@scuolachizzolini.it.

La Preside
Prof.ssa Delle Donne Maria Ausilia (1)
(1) La firma & omessa ai sensi dell’art. 3, D.to Lgs. 12.02.1993, n. 39.

RICHIESTE DI MANIFESTAZIONE DEL CONSENSO Al SENSI DELL’ART. 7 DEL REGOLAMENTO U.E.

lo/la sottoscritto/a Genitore dell’alunno/a

frequentate per I’Anno Scolastico della scuola

Primaria

Secondaria di primo grado

Esprimo il mio consenso alla creazione di un account Google Workspace For Education per le finalita indicate
nella circolare consapevole che la gestione da parte di Google delle informazioni relative a mio figlio saranno
trattate per gli scopi e nelle modalita descritte nelle Privacy Policies Google come circolare allegata.

Data

FIRME PER PRESA VISIONE di ENTRAMBE | GENITORI (*)

(*) Qualora I'informativa in oggetto venga firmata per presa visione da parte di un solo genitore, visti gli Artt. 316 comma 1 e 337 ter
comma 3 del Codice Civile si presuppone la condivisione da parte di entrambi i genitori
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INFORMATIVA PRIVACY ALLE FAMIGLIE

Redatta ai sensi degli Artt. Da 13 a 15 del Regolamento - U.E. 2016/679 (G.D.P.R.)

Google Workspace for Education consiste in una serie di strumenti per
aumentare la produttivita didattica forniti da Google, tra cui Gmail,
Calendar, Documenti Google, Classroom, Google Drive, Meet e altri ancora,
che sono utilizzati da decine di milioni di studenti in tutto il mondo.
Nell’Istituto, gli studenti utilizzeranno i loro account G Suite per eseguire i
compiti, comunicare con i loro insegnanti e apprendere le competenze di
cittadinanza digitale del XXI secolo. Personale autorizzato dall’Istituto
accedera ai dati inseriti in Google Workspace,

per finalita formative, culturali e didattiche.

Finalita del trattamento dei dati personali.

Google, titolare dei servizi Google Workspace For Education, ha redatto
delle informative dettagliate in ottemperanza a quanto previsto dal
Regolamento Europeo 679/2016 GDPR. Le informative, i cui link sono
riportati di seguito, rispondono alle domande pill comuni su come Google
puod o non puo utilizzare le informazioni personali di vostro figlio, tra cui:
* Quali informazioni personali raccoglie Google?

* In che modo Google utilizza queste informazioni?

* Google divulga le informazioni personali di mio figlio?

Informativa di garanzia del trattamento dei * Google utilizza le informazioni personali degli utenti delle scuole
dati personali nel rispetto dei diritti e delle primarie e secondarie per mostrare pubblicita mirata?
liberta personali. * Mio figlio puo condividere informazioni con altre persone utilizzando

I’account Google Workspace Education?
Vi invitiamo quindi a leggere con attenzione questi documenti:
https://workspace.google.com/terms/education_privacy.html
https://support.google.com/a/answer/60762?hl=it
https://support.google.com/googlecloud/answer/6056694?hl=it
https://safety.google/
https://www.google.com/edu/trust
https://www.google.com/apps/intl/it/terms/education terms.html

| contenuti verranno divulgati all’interno del gruppo classe in modalita
Disponibilita dei dati a soggetti esterni all’Unione | informatica (file in formato testo, immagine o video). Gli stessi non
Europea. verranno trasferiti a destinatari residenti in paesi terzi rispetto all’Unione
Europea né ad organizzazioni internazionali.

| dati saranno conservati presso la piattaforma Google Workspace for
Education ad accesso esclusivo da parte dell’Istituto per tutto il tempo in cui
Iiscrizione sara attiva ed in seguito, in caso di trasferimento ad altra
Istituzione o cessazione del rapporto, verranno trattenuti

esclusivamente i dati minimi necessari per permettere la continuita didattica
all'interno del gruppo classe.

Durata della disponibilita dei dati presso la
piattaforma Google Workspace for Education.

L'interessato ha diritto di chiedere al Titolare del trattamento: - L’accesso ai
propri dati, la loro rettifica o cancellazione; - La limitazione e di opporsi al
trattamento dei dati personali che lo riguardano; - La portabilita dei dati:
I'interessato ha inoltre diritto a proporre reclamo all’Autorita di controllo
dello Stato di residenza,

nonché arevocare il consenso al trattamento ai sensi dell’Art. 6 del G.D.P.R.

Diritti dell’interessato.

In presenza di un consenso negato da parte dei genitori/tutori dello
studente, non verra creato un account Google Workspace for
Education per lo studente.

In caso di consenso negato al trattamento dei
dati.

Responsabile della protezione dei dati . . . . N
(R.P.D./D.P.0.) la Cooperativa San Martino, ente gestore dell’ Istituto scolastico paritario

“Vittorino Chizzolini”, con sede a Sarezzo (Bs), nella figura del Legale
rappresentante Prandelli Don Gianpietro

Ente Gestore “SAN MARTINO Societa Cooperativa Sociale — ONLUS” P.zza Caduti della Liberta, 6
25068 Zanano — Sarezzo (Bs) — Tel/Fax 030/801898 P.lva 01824420986 - Iscrizione Albo Cooperative n. A141259
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RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO

Ai genitori degli
alunni nuovi iscritti

scuola primaria e secondaria | grado

Gentili genitori,

come stabilito dal Protocollo di somministrazione farmaci a scuola tra ATS di Brescia, ASST Spedali Civili di
Brescia, ASST Garda, ASST Franciacorta e d Ufficio Scolastico regionale Lombardia — Ufficio IV AT di Brescia, si
richiede la compilazione della “richiesta somministrazione farmici in orario scolastico” in allegato da
trasmettere insieme al Piano Terapeutico redatto dal Medico di medicina generale/Pediatra di famiglia.

Per chi avesse necessita di somministrare farmaci a scuola, i moduli debitamente compilati devono essere
trasmessi entro l'inizio dell’anno scolastico.

| dati presenti nella documentazione saranno trattati dai destinatari che assumo il ruolo di
incaricati/autorizzati al trattamento secondo le norme e le disposizioni del D.Igs. 196/2003 (codice in materia
di protezione dei dati personali) adeguato dal D.lgs.101/2018 alle disposizioni del regolamento Europeo sulla

privacy 2016/679

Alla presente si allegano:
1. Modulo “richiesta somministrazione farmici in orario scolastico”

2. Modulo “Piano terapeutico” da stilare dal medico/pediatra

e Tali moduli vanno riconsegnati alla dirigente scolastica

e Lavalidita corrisponde alla durata del trattamento e/o alla durata dell’anno scolastico in caso di
terapia continuativa

e In caso di cambio istituto deve essere ripresentata

e | farmaci prescritti devono essere riconsegnati alla scuola integri verificandone la scadenza e lasciati
in custodia alla scuola per tutta la durata della terapia limitatamente ad ogni singolo anno scolastico

e Eventuali variazioni vanno certificate e comunicate tempestivamente

La Preside
Prof.ssa Delle Donne Maria Ausilia (1)
(1) La firma € omessa ai sensi dell’art. 3, D.to Lgs. 12.02.1993, n. 39.

Ente Gestore “SAN MARTINO Societa Cooperativa Sociale — ONLUS” P.zza Caduti della Liberta, 6
25068 Zanano — Sarezzo (Bs) — Tel/Fax 030/801898 P.lva 01824420986 - Iscrizione Albo Cooperative n. A141259



SOMMINISTRAZIONE FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO Allegato 2

PRESCRIZIONE E PIANO TERAPEUTICO DA STILARE A CURA DEL
MEDICO DI MEDICINA GENERALE/PEDIATRA DI
FAMIGLIA/SPECIALISTA OPERANTE NEL SERVIZIO SANITARIO
REGIONALE CHE HA IN CURA LO STUDENTE

1l/la sottoscritto/a Dr./ssa

Qualifica:
o Medico di Medicina Generale o Pediatra di Famiglia o Medico Specialista del SSR

Vista la richiesta dei genitori/del genitore/dello stesso studente interessato e constatata
I'assoluta necessita:
PRESCRIVE
LA SOMMINISTRAZIONE IN ORARIO SCOLASTICO DA PARTE DI PERSONALE
VOLONTARIO RESOSI DISPONIBILE ALLO/A STUDENTE/SSA

Nome e cognome

nato a il /] /4 o Y A A O I I

frequentante la classe della scuola primaria

scuola secondaria di primo grado
scuola secondaria di secondo grado
sita a in Via

essendo lo studente affetto da

del seguente farmaco

Principio attivo

Nome commerciale

Forma farmaceutica

Modalita di conservazione, secondo quanto disposto nel Riassunto delle Caratteristiche del
Prodotto (RCP) e nel Foglio Illustrativo del/i farmaco/i

Durata della somministrazione (entro i limiti dell’anno scolastico, dal al :
continuativa e/o al bisogno)

Descrizione dell’evento che richiede la somministrazione del farmaco

Dosaggio, orario di somministrazione, modalita di somministrazione: auto-
somministrazione o da parte di terzi.

In ogni caso il Medico precisa che la somministrazione del farmaco non richiede il possesso di
cognizioni specialistiche di tipo sanitario né l'esercizio di discrezionalita tecnica da parte
dell’adulto somministratore essendo eseguibile anche da parte di personale non sanitario
adeguatamente formato.

Eventuali note aggiuntive

Firma e timbro del Medico

Data
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RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO Allegato 1

DA COMPILARE A CURA DEI GENITORIDELLO STUDENTE / STUDENTE MAGGIORENNE E
DA CONSEGNARE AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Noi sottoscritti - Io sottoscritto/a

genitori/genitore/tutore/amministratore di sostegno dello studente/studente maggiorenne __

nato a i/ 7 7/ Y R ) B

frequentante la classe della scuola primaria

scuola secondaria di primo gado

scuola secondaria di secondo grado

sita a in Via

essendo lo studente affetto da

CHIEDONO/CHIEDO
che il/i farmaco/i indicato/i dal medico curante (medico o pediatra di famiglia o specialista
operante nel SSN )Dr. nell'allegata prescrizione redatta in data
/ / /

sia/no somministrato/i a mio/a figlio/a/al sottoscritto maggiorenne dal
personale della scuola
Siamo consapevoli che nel caso la somministrazione sia effettuata da personale resosi
disponibile, lo stesso non deve possedere né competenze né funzioni sanitarie. Autorizziamo
contestualmente il personale volontario resosi disponibile alla somministrazione del/i farmaco/i e
solleviamo lo stesso da ogni responsabilita civile derivante dalla somministrazione essendo
state osservate tutte le cautele indicate dalla prescrizione medica.

Ci impegniamo inoltre a comunicare immediatamente ogni eventuale variazione della terapia
e/o della modalita di somministrazione del farmaco.

oppure chiedono/chiedo che, in alternativa,

mio/a figlio/a/il sottoscritto maggiorenne si auto-somministri la terapia
farmacologica in ambito scolastico con la supervisione del personale scolastico o di
volontari disponibili

Si rendono noti di seguito numeri telefonici di riferimento in caso di necessita

e Medico Prescrittore: Dr. tel.
¢ Genitori: Madre cell.: Padre cell.:
Firma
Data

Acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili da parte di terzi ai sensi del D.Lgs. 196/03 e del Reg
(CE) 27/04/2016 n. 2016/679/UE, esclusivamente se utile e finalizzato a rispondere alla presente richiesta e ad AREU
per eventuali interventi in regime di urgenza

Firma
Data

NOTE A RETRO PAGINA
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Wm / Modulo Richiesta Diete Speciali Anno Scolastico 20 /20

Comune/Cliente:

Il sottoscritto

Genitore di/o di chi ne fa le veci (nel caso di un minore)

Nr. Telefono/Cellulare Email

Dati dell’alunno/adulto che usufruisce del pasto:

Codice fiscale Residente a
Provincia di Indirizzo civico

Scuola di riferimento

|:| NIDO D INFANZIA D PRIMARIA |:| SECONDARIA GRADODSECONDARIA Il GRADO
Nome plesso scolastico: Classe: Sezione:
Giorni fruizione servizio mensa Lunedi Martedi Mercoledi Giovedi Venerdi Sabato

1. Richiede per I'alunnol/per se stesso, nell'A.S. 20..-20.., la produzione di una DIETA SPECIALE per:
|:| intolleranza alimentare (precisare alimento/i che generano intolleranza):
Dallergia alimentare (precisare alimento/i che generano allergia):
|:|malattia metabolica (specificare la malattia; es. diabete, ecc...):
|:|altra patologia (difficolta di deglutizione e/o masticazione, disturbi comportamento alimentare, altro):

motivazione etico-religiosa (indicare la tipologia di dieta):
|:|:| NO MAIALE |:| NO BOVINO |:| NO POLLO |:|NO TACCHINO |:|NO PESCE
I:lNO TUTTII TIPI DI CARNE I:'NO TUTTI I TIPI DI CARNE E PESCEDNO TUTTI | PRODOTTI ANIMALI (dieta vegana)

2. Nell'ambito della corretta gestione di tutte le diete speciali, per garantire un presidio ulteriore nelle situazioni
piu gravi, dichiara, allo stato delle proprie conoscenze, che la dieta richiesta &€ da considerarsi:

D"pericolosa per la vita", cioe il cui non rispetto € a rischio vita e/o causa di gravi effetti per la salute, esempio
shock anafilattico.
D"NON pericoloso per la vita", cioé il cui non rispetto NON é a rischio vita.

3. Allega copia del certificato medico (non necessario per diete etico-religiose)

Si accettano solo certificati medici, di cui pediatri di base (per minori)/medici di base (per adulti), specialisti in allergologia
e/o malattie metaboliche; certificati rilasciati da figure professionali diversi dal medico non saranno accettati. Al fine di
poter formulare una dieta ideona i certificati devono contenere le seguenti indicazioni: la lista degli ingredienti/allergeni
non consentiti (allergia, intolleranza) e/o la descrizione dettagliata della patologia con la specifica degli alimenti non
concessi e/o eventuali specifiche bromatologiche del pasto in mensa e/o grammatura degli alimenti da seguire. Tale
richiesta di dieta speciale e valida solo per 'anno scolastico in corso e per eventuali centri estivi gestiti da Markas Srl. Il
certificato medico dovra essere rinnovato annualmente. Per le solo patologie croniche (p.e. diabete tipo I, celiachia,
favismo ecc.) si accettera un’autocertificazione di continuita da parte del richiedente per gli anni successivi. Per le diete
in bianco giornaliere, che hanno durata NON superiore ai 5 giorni o indicazioni specifiche da contratto, non sara neces-
saria alcuna certificazione ma un’autodichiarazione del richiedente.

Al fine di tutelare al massimo gli utenti con dieta speciale, non vengono accettate modifiche della dieta (integrazioni e/o
restrizioni) comunicate verbalmente o sottoscritte in forma di autocertificazione, né da parte degli insegnanti, né da parte
dei genitori o chi ne fa le veci. Per le sospensioni della dieta € necessario il certificato medico.

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI Al SENSI DEL REGOLAMENTO UE 679/16
Il sottoscritto

in qualita di genitore/o chi ne fa le veci (nel caso di un minore) di
e consapevole che ai sensi dell'art. 9 del Reg. UE 679/16 “GDPR” i dati personali - e nel caso concreto le categorie particolari di dati personali -
contenuti nel presente documento sono da sé volontariamente forniti a Markas Srl che si impegna al trattamento degli stessi esclusivamente ai fini
della tutela della salute dell’'interessato, e nel rispetto delle convinzioni etico-religiose dello stesso. Markas Srl garantisce la sicurezza e riservatezza
del relativo trattamento.

Data Firma

Richiesta_Diete_Speciali_Scolastica_Rev.04



LA COOPERATIVA SAN MARTINO

“E dovere e diritto dei genitori mantenere, istruire ed educare i figli”

La cooperativa San martino € nata a fine febbraio 1995 per
iniziativa di un gruppo di famiglie e istituzioni che, cosciente
della responsabilitd educativa nei confronti dei figli, voleva
offrire una formazione scolastica e umana coerente con
Iitinerario educativo proposto in famiglia.

Come forma giuridica dellente gestore & stata scelta fin
dallorigine la cooperativa, ritenuta la pit idonea per favorire il
coinvolgimento e la corresponsabilitd di tutti i membri della
comunitd educante e per sottolineare il carattere sociale e
senza fini di lucro della scuola

« E una cooperativa sociale - Onlus e fa parte degli enti del
terzo settore

* Nata come strumento legale per gestire la scuola “Vittorio
Chizzolini”

e Non ha fini di lucro

e Fonda la sua opera nellattuazione di quanto stabilito
nell’articolo 30 della Costituzione

~ ) Chizzolini
LS

—7

COSA PROMUOVE?

Promuove la
crescita

dell’alunno intesa
come conoscenza

profonda delle
cosa e
competenze,
attraverso una
proposta

didattica che
parte dal
riconoscimento
del valore
assoluto della
persona e della
sua unicita.

COME POSSO SOSTENERLA?

Diventando socio, la famiglia assume la propria responsabilitd educativa come compito

propositivo verso la societd civile.

La cooperativa S.Martino
e la scuola Chizzolini sono
un luogo educativo con
un’offerta formativa di
alta qualitd, ricca e
innovativa, che vuole
rispondere alle esigenze
delle famiglie e alle sfide
del nostro tempo,
proponendo agli alunni la
conoscenza come
strumenti di apertura alla
realta e all’altro, forte di
un’identitd cristiana
capace di accogliere tutti
i valori umani.

S
DOMANDA DI ADESIONE ALLA

“SAN MARTINO SOC. COOPERATIVA SOCIAL ONLUS”

ll/La Sottoscritto/a

nato/a  a

Residente a via

tel. email
CF.

[] momma [] papa dellalunno/a
che frequenta 'anno scolastico

della scuola [ ]PRIMARIA

nella classe

Spett.Le

Consiglio di Amministrazione
Piazza Caduti della libertd, 6

25068 SAREZZO

cap

[[] SECONDARIA DI PRIMO GRADO

di poter aderire alla Cooperativa San Martino con sede in Sarezzo Piazza Caduti della Liberta, 6, in qualita di .socio
ed intende sottoscrivere la quota di € 103,29= (centotreeventinove) e di impegnarsi a versare tale somma dopo
lapprovazione del C.d.A. Dichiara inoltre di conoscere ed accettare integralmente

deliberazioni legalmente adottate dagli organi sociali.
A tal fine, sottoscrivendo il presente atto, si impegna:

lo statuto e di attenersi alle

1. A versare, entro un mese dalla comunicazione del Consiglio di Amministrazione di accoglimento della domanda di

ammissione a Socio, la quota di € 103,29.
2. A rispettare lo statuto ed i regolamenti della Cooperativa

3. A non danneggiare materialmente e moralmente gli interessi della Cooperativa

4. Partecipare alle convocazioni

SAREZZO data

In fede
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