MODULO DI TRASMISSIONE
DA TRASMETTRE A 
adasmfismbg1@virgilio.it



SCUOLA DELL’INFANZIA e/o del SERVIZIO (denominazione e Comune) 
______________________________________________________________________________________________________________________


DATI ANAGRAFICI DEL BAMBINI
Nome e Cognome _________________________________________________________________________________________________
Luogo di nascita _______________________________________ (________) data di nascita _______________________________
Codice fiscale______________________________________________________________________________________________________
Indirizzo di residenza____________________________________________Comune_______________________________(______)


DIAGNOSI DI DISABILITA’
Diagnosi_________________________________________________________________data dell’accertamento________________

CONTATTI PER CONSENTIRE ALL’OSPEDALE DI CHIAMARE LA FAMIGLIA
PADRE_________________________________________________ MADRE___________________________________________________
e-mail: 			____________________________________________
recapiti telefonici: 	casa ____________________________________
			cell. padre_____________________________________
			cell. madre_____________________________________

[bookmark: _GoBack]In base al decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 integrato e modificato dal decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101 e dal Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo, esprimo il mio consenso al trattamento e comunicazione dei dati personali e sensibili all’Ospedale Papa Giovanni XXIII di Bergamo per le finalità dichiarate nella circolare prot. n°58 dell’Adasm Fism di Bergamo. 

Firma del genitore ________________
			
