
Consenso al Tra+amento dei Da1 Personali 

Ai sensi dell’ar,colo 13 del D. Lgs. 30/06/2006 n° 196, sono stato altresì informato dalla Prof.ssa 
Brunella LibuD che: 

1.  Il traHamento dei da, è finalizzato esclusivamente allo svolgimento delle prestazioni 
professionali richieste streHamente ineren, alla sua aDvità di counseling scolas,co per poter 
adempiere ai conseguen, obblighi legali, amministra,vi, contabili e fiscali; 

2.  il traHamento dei miei da, personali, in forma anonima, è finalizzato inoltre alla ges,one di 
comunicazioni e sta,s,che scien,fiche; 

3. I da, saranno inseri, in un archivio informa,co/magne,co/cartaceo avverrà con modalità 
idonee a 

garan,rne la sicurezza e la riservatezza; 

4. ho diriHo di oHenere la conferma dell’esistenza o meno dei miei da, personali, la cancellazione, 
la 

trasformazione in forma anonima o il blocco dei da, traHa, in violazione di legge, compresi quelli 
di cui 

non è necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i da, sono sta, raccol, o 
successivamente traHa,; 

5. il conferimento dei da, non è obbligatorio, sebbene sia indispensabile all’instaurarsi del 
rapporto 

professionale e pertanto, in mancanza del suo consenso, dovrò rinunciare alla prestazione; 

6. i miei da, verranno conserva, a scopo documentaris,co per cinque anni. Oltre tale data essi 
verranno resi in forma anonima o distruD e, pertanto, non sarà più possibile rilasciare aHestazioni, 
cer,ficazioni o simili; 

7. il ,tolare dello Sportello di Counseling è la Prof.ssa Brunella LibuD 

Presa visione della presente informa,va, aHesto il mio libero consenso al traHamento dei da, 
personali: 

- Miei 

- di mio figlio/a 

 Data_______________________                Firma leggibile________________________ 

Firma  leggibile________________________


