AL COMUNE 
DI GARBAGNA NOVARESE
Oggetto: servizio di  post scuola primaria
Comunicazione assenza per malattia. Anno scolastico: ____________________
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________

residente in _____________________________________________________________
telefono ________________________________________________________________
Nella sua  qualità di _____________________________________________________
Dell’alunno/a___________________________________________________________
Frequentante la classe __________________ della  scuola primaria

con la presente comunica che il proprio figlio non ha frequentato il servizio di  cui  in 
oggetto nel periodo _________________________________________________________
per malattia.
Dichiara altresì di autorizzare, ai sensi del Regolamento (UE) n. 679/2016 e del D.Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003, per le disposizioni non incompatibili con il Regolamento medesimo, il trattamento dei dati personali contenuti nella presente istanza per finalità istituzionali. Estende il proprio consenso anche al trattamento di eventuali dati sensibili, vincolando comunque al rispetto di ogni altra condizione imposta per legge.

data _____________









            _________________________
                                                                                        (firma)
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