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Istituto Statale di Istruzione Superiore di Follonica

AUTORIZZAZIONE ALLA PUBBLICAZIONE

DELLA DOCUMENTAZIONE MULTIMEDIALE

I sottoscritti ….........................................................................................................................


COGNOME E NOME DEL PADRE O DEL GENITORE AFFIDATARIO UNICO

documento di identità ….........................................................................................................


TIPO E NUMERO DOCUMENTO

e ….........................................................................................................................................

COGNOME E NOME DELLA MADRE

documento di identità ….........................................................................................................


TIPO E NUMERO DOCUMENTO

Genitori/responsabili del minore ….........................................................................................





NOME DEL MINORE

nato a …............................................................. il ….............................................................

 

         LUOGO DI NASCITA




DATA DI NASCITA

autorizzano l'I.S.I.S. di Follonica ad utilizzare a scopo documentario, didattico e scientifico e senza fini di lucro, in qualunque forma o modo, in Italia o all’estero, senza limitazione di spazio e di tempo e senza compenso, l’immagine, la voce, gli artefatti del suddetto minore.

A tutela della privacy, il nome del minore non verrà divulgato in alcun contesto.

Data …...................................
Firme
….......................................................


FIRMA DEL PADRE


….......................................................


FIRMA DELLA MADRE

NOTA: è strettamente necessaria la firma di entrambi i genitori o la firma dell’affidatario unico nel caso in cui l’altro genitore (o entrambi) non sia più in possesso della patria potestà.
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