
 

 
 Ministero dell’istruzione, dell’Università e della Ricerca 

Ufficio Scolastico Regionale per la Toscana 
Direzione Generale 

  
 Al Dirigente Scolastico della Scuola 

 

 
 

 

 Al Dirigente Scolastico 
Liceo “G. Pascoli” 

scuola polo per la scuola in ospedale 
per la Toscana 

DOMANDA DI ATTIVAZIONE DELLA SCUOLA IN OSPEDALE 

SCUOLA SECONDARIA DI SECONDO GRADO 

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________ genitore dell’alunno/a 

 __________________________________________________     nato/a   il__________________ 

a__________________________________ Codice Fiscale dell'alunno _____________________________ 

residente a________________________________via___________________________ 

cittadinanza___________________ 

recapito telefonico______________________________________________________ 

mail_________________________________________________________________ 

CHIEDE 

che il/la proprio/a figlio/a possa usufruire del servizio di scuola in ospedale. A tal fine dichiara che l’alunno/a 

è iscritto nella classe ____________ sez. _________ della 

scuola_________________________________________________ di______________________ 

prov._______________________________ 

 AUTORIZZA 

 NON AUTORIZZA 

in base al Regolamento di protezione dei dati personali 679/2016, 

1.il trattamento dei dati personali del/la proprio/a figlio/a anche in modalità digitale, su piattaforma riservata 

del Miur, degli Uffici provinciali e regionali, della Scuola di iscrizione e della Scuola Polo regionale 

2.qualsiasi istruttoria necessaria, anche con altri Enti e scuole, ai fini della realizzazione del percorso 
scolastico. 

Data_______________________                                           Firma________________________________ 


