COMPILARE SOLO SE INTERESSATI
Al Dirigente Scolastico

dell’I.P.S.S.A.R. “Beltrame”

di Vittorio Veneto (TV)
Il/la Sottoscritto/a
	................................................................

(Cognome e nome)

STUDENTE
	.......................................................................

(luogo e data di nascita)
	Classe .........................



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


	in Via ...................................................... n. ......  tel. .............................


C H I E D E
a codesto Ufficio che vengano forniti i propri dati identificativi nel caso essi vengano richiesti da Enti pubblici o locali, o da Enti privati

 1. a fini statistici

2. a fini formativi

3. a fini di preselezione per attività lavorativa:

e pertanto, ai sensi del D. Lgs. n. 196 del 30/06/2003 e del Regolamento Ministeriale 7.12/2006 n. 305 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, AUTORIZZA fin d’ora codesto Ufficio alla comunicazione dei propri dati personali per i fini sopra indicati.
Vittorio Veneto, lì .....................................

.................................................................

..................................................................

firma dello studente se maggiorenne



firma del genitore/Responsabile della tutela
Responsabili del Procedimento:  Bernardi Afra – Boffa Alberico
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