
 

 

ISTITUTO COMPRENSIVO PIERO GOBETTI 
 

 

 
 

 

Oggetto: Liberatoria per utilizzo fotografie e film a scopo didattico e informativo 

 

 

I sottoscritti _______________________________   ___________________________________ 

genitori dell’alunno/a_________________________________________________    frequentante la 

classe ______ sezione _______ dell’I.C “P. Gobetti” di Caltagirone   

Sede: Plesso (Centrale/Romana/ Ex Onmi) _______________________ 

AUTORIZZANO 

- L’utilizzo di eventuali fotografie e film per scopi didattici di alunni ed attività che si svolgono all’interno e 

all’esterno della scuola; 

- l’esposizione di foto e pubblicazioni in relazione ai progetti inseriti nel PTOF della scuola; 
- la pubblicazione per scopi didattici informativi sul sito web della scuola, sui social network o su altro materiale 

distribuito alle famiglie, di foto o notizie riguardanti gli alunni e le loro attività; 

- la raccolta e la gestione, ad uso interno all’istituzione scolastica, di indirizzo e numero ai sensi della legislazione 

vigente riguardante il diritto alla privacy e la pubblicazione di materiale video/fotografico (web incluso). Codice 
della Privacy 196/2003 e provvedimenti conseguenti D.Lgs. 10 agosto 2018, n. 101 e il prevalente GDPR 679/16. 

 

FIRMA (genitori/esercenti la patria potestà) 
 

_______________________________                               _________________________________ 

 

 

 

Oggetto: Dichiarazione allergie e/o intolleranze alimentari 

 

 

I sottoscritti _______________________________   ___________________________________ 

genitori dell’alunno/a_________________________________________________    frequentante la 

classe ______ sezione _______ dell’I.C “P. Gobetti” di Caltagirone   

Sede: Plesso (Centrale/Romana/ Ex Onmi) ________________________ 

COMUNICANO CHE IL/LA PROPRI… FIGLI… 

       󠆶   non è affet… da allergie e/o intolleranze alimentari; 

       󠆶   presenta le seguenti allergie e/o intolleranze alimentari ______________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

come attestato dal certificato medico allegato alla presente dichiarazione. 

 

FIRMA (genitori/esercenti la patria potestà) 
 

_______________________________                               _________________________________ 

 

 


