Via Matteotti, 4

G CONE 21013 Gallarate (VA)
mF{\t.l?mre tel. 0331 790226 fax 0331 770379

I s Istituto Superiore “G. Falcone”

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
I.S. "G. FALCONE"” - GALLARATE

PERMESSO RETRIBUITO PER DONATORI DI SANGUE

Il/La sottoscritto/a nato/a il

a residente in Via

a in servizio presso codesto Istituto in qualita di

con contratto a tempo: , essendo donatore di sangue
CHIEDE

Ai sensi della legge 04/05/1990, n. 107 di astenersi dal lavoro per lintera giornata di

per donare gratuitamente il sangue.

Si riserva di presentare al rientro in sede il relativo certificato medico.

Data Firma

Si esprime parere: FAVOREVOLE
NON FAVOREVOLE

IID.S.G.A. / Resp. sostituzioni

Il Dirigente Scolastico

Vito Ilacqua
Informativa per il trattamento dei dati personali |
itolare del trattamento:
Art. 13 D.gs. 30.6.2003 n. 196 ("Codice Privacy”) e art. 13 ;L':;:;:.;' et Numero di telefono: 0331-774605
Regolamento UE n. 2016/679 ("GDPR") rappresentato dal dirigente Indirizzo email: vais023006@istruzione.it

Al sensi del Nuovo Regolamento Europeo sulla Privacy entrato in
vigore il 26 maggio 2018 (GDPR), si comunicano i dati di riferimento

dei referenti e si rinvia alla pagina del sito istituzionale X - : |
dove & pubblicata [informativa Responsabile Protezione Dati Numemdtdehno +39 3428020049

www.isfalconegallarate.it 2
completa. Qualsiasi approfondimento pud essere svolto sul sito del  (RPD): dott. Corrado Faletti - Indirizzo email: direttore@controllerprivacy.it

garante al seguente indirizzo www.garanteprivacy.it oppure Servizi e Sl.!p_porll sk
tramite la mail protocollo@pec.gpdp.it

scolastico Vito llacqua
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