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PRESA VISIONE E DICHIARAZIONE DI RISERVATEZZA SPECIALISTA/ESPERTO  






Il sottoscritto 

NOME E COGNOME_____________________________________________
nato/a a ______________________________________ il ____/____/_______, 
residente in via _________________________________________,    Tel.__________________________ 
Documento di riconoscimento___________________________________________
dichiara di aver ricevuta la informativa fornita dal titolare del trattamento ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 e 13 del GDPR 679/2016, si impegna a comunicare per iscritto ogni eventuale correzione, integrazione e/o aggiornamento dei dati forniti.

In relazione alle prestazioni effettuate presso L’ISTITUTO……………………………………………………………………………………, in relazione al servizio prestato  e ai compiti svolti con questa istituzione scolastica, si impegna al rispetto della riservatezza secondo le modalità definite dalla normativa in vigore, - in particolare - delle prescrizioni di cui al Regolamento UE 2016/679 e al D.lgs. 196/2003; si raccomanda particolare attenzione alla tutela del diritto alla riservatezza degli interessati e di consultare il regolamento approvato da questo Istituto e/o di consultare il titolare, il responsabile o il responsabile della protezione in caso di qualsiasi dubbio.

_____, __/__/___                                                                                            Firma_____________________

