
 

  Al Dirigente scolastico 
  I.I.S. G. B. Pentasuglia 
  Matera 
 

Oggetto: RIUNIONE DEL COMITATO STUDENTESCO – AULA MAGNA – 14 GENNAIO 
2020 
 
Dati dell’alunno (compilare tutti i campi in stampatello) 
                                     

Cognome:                                  
                                     

Nome:                          Matricola:     
                                     

Anno di corso: 1 2 3 4 5   A                        
                                     

 Chimica e biotecnologie   Elettrotecnica ed elettronica   Informatica e telecomunicazioni 
                                     

 Meccanica e meccatronica  Liceo scientifico opzione Scienze applicate          
                                     

Cod.Fisc.:                   Telefono:            
                                     

Cellulare:            E_mail:                    
                                     

Residenza:                  Prov.:              
                                     

Via/P.zza                  Num.:      CAP:      
                                     

Domicilio: 
Se diversa da residenza 

                 Prov.:              
                                     

Via/P.zza:                  Num.:      CAP:      

 
I sottoscritti, genitori dell’alunno/a sopra indicato/a,  

AUTORIZZANO 
 

il/la proprio/a figlio/a a partecipare alla riunione che si terrà presso l’Aula Magna dell’Istituto ‘G.B. Pentasuglia’ il giorno martedì 14 gennaio dalle 
ore 14.10 alle ore 16.30 circa e: 
 

1. Sono a conoscenza che l’alunno/a si recherà autonomamente in Aula Magna alle ore 14:10 e qui si fermerà per la durata dei lavori;  
2. al termine della riunione l’alunno potrà ritornare dalla propria famiglia. 
 

 
Con la presente si solleva la Pubblica Amministrazione e il Dirigente Scolastico da ogni forma di responsabilità per fatti dolosi o colposi posti in 
essere da nostro figlio. 
 

Dati dei genitori (compilare tutti i campi in stampatello) 
                                     

Padre                                  
                                     

Cognome:                  Nome:              
                                     

Residenza:                  Prov.:              
                                     

Via/P.zza:                  Num.:      CAP:      
                                     

Telefono:                 Cellulare:              
                                     

E_mail:                                  
                                     

Madre                                  
                                     

Cognome:                  Nome:              
                                     

Residenza: 
Se diversa da quella del padre                  Prov.:              
                                     

Via/P.zza: 
Se diversa da quella del padre                  Num.:      CAP:      
                                     

Telefono:                 Cellulare:              
                                     

E_mail:                                  

 

 Firma del Padre Firma della madre 
 
 
(E’ richiesta la firma congiunta nei casi previsti dalla legge) (E’ richiesta la firma congiunta nei casi previsti dalla legge) 
               Allegare fotocopia del documento d’identità                                                                                                                                   Allegare fotocopia del documento d’identità 
 
Ai sensi dell’art.13 del Regolamento UE 679/2018 la informiamo che i dati qui riportati saranno trattati per il solifini propri della pubblica Amministrazione in relazione all’adempimento 
dell’oggetto. Confronta informativa sezione Privacy sul sito dell’istituto: Responsabile della protezione dei dati è l’avvocato Emanuela CARICATI (emanuela.caricati@gmail.com). Il mancato 
conferimento dei dati richiesti comporta l’impossibilità di accogliere l’istanza. 
 

Luogo e data _______________________________ 
 

 

mailto:emanuela.caricati@gmail.com

