
Ministero dell’Istruzione e del Merito 
ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE DI SCUOLA 

DELL’INFANZIA, PRIMARIA E SECONDARIA DI I GRADO 
Via Roma, 1 – CASTELL’ARQUATO (PIACENZA) - tel. e fax 0523/805167 

email: pcic81500r@istruzione.it - posta cerTficata : pcic81500r@pec.istruzione.it 
 Codice Fiscale 90008280332 

INFORMATIVA PRIVACY  
INTEGRAZIONE SOMMINISTRAZIONE FARMACI A SCUOLA 

[Ver. A012 del 01/06/2021]   

 Ad integrazione di quanto già comunicato all’a4o della cos6tuzione del rapporto con l’Is6tuto Scolas6co mediante l’informa6va di 
base, in applicazione dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 (G.D.P.R.), desideriamo informarLa di un nuovo tra4amento di da6 personali 
che La potrà interessare: 

Come avviene il 
tra4amento e per 
quale finalità 
saranno tra4a6 i 
miei da6 personali ? 

Il tra4amento dei da6 personali necessari, per6nen6 e non ecceden6, conseguente alla richiesta avanzata di 
somministrazione farmaci in orario scolas6co avverrà allo scopo di garan6re il diri4o alla salute dell’allievo ed il 
perseguimento delle finalità is6tuzionali dell’Is6tuto nonché del Ministero dell’Istruzione previste da leggi, 
regolamen6 e dalla norma6va comunitaria, nonché da disposizioni impar6te da Autorità e da organi di vigilanza 
e controllo.

Quali da6 tra4erete 
al fine di raggiungere 
le finalità sopra 
esposte ?

Al fine di consen6re la somministrazione dei farmaci saranno tra4a6 da6 aggiun6vi rispe4o a quelli stre4amente 
indispensabili ai fini della iscrizione.  
Nello specifico verranno tra4a6 da6 di natura par6colare, idonei a rivelare lo stato di salute (cer6fica6 medici, 
prescrizioni mediche etc.) ma nel rispe4o del principio di indispensabilità del tra4amento.

I miei da6 
entreranno nella 
disponibilità di altri 
soggeY ?

I da6 personali rela6vi alla somministrazione richiesta potranno essere comunica6 a: 
- Personale scolas6co che ha fornito la propria disponibilità ad eseguire o sovraintendere alla 

somministrazione richiesta; 
- En6 territoriali, per la verifica della disponibilità di operatori; 

- ASL/ATS per la richiesta della disponibilità di operatori e per la formazione del personale; 

- Stru4ure regionali per la ges6one dell’emergenza e dell’urgenza; 
- Professionis6 di cui l’Is6tuto si avvale (RSPP e Medico Competente); 
- Professionis6 incarica6 dall’allievo (specialis6, medico di M.G., pediatra di libera scelta etc.) 
- Gestori del servizio di refezione per l’organizzazione dello stesso (se previsto); 
- Fornitori di cui l’Is6tuto si avvale (gestore del registro ele4ronico, tecnici informa6ci incarica6 della 

manutenzione); 
esclusivamente per le finalità is6tuzionali sopra esposte e nell’ambito di rappor6 derivan6 da obblighi giuridici e/
o da prestazioni fornite da soggeY designa6 quali “responsabili del tra4amento” ex art. 28 del G.D.P.R. o con cui 
si sono s6pula6 contraY contenen6 clausole standard a tutela della privacy. 
In caso di trasferimento il fascicolo personale verrà trasmesso ad altro Is6tuto des6natario privo di informazioni 
di natura par6colare tra cui rientrano i da6 rela6vi alla somministrazione in ogge4o. 
Nessun dato personale verrà trasferito a des6natari residen6 in paesi terzi rispe4o all’Unione Europea né ad 
organizzazioni internazionali con cui non sia stato s6pulato alcun contra4o contenente clausole standard a tutela 
della privacy.

Cosa accade se non 
conferisco i miei da6 
?

Il mancato, parziale o inesa4o conferimento dei da6 potrebbe generare quale conseguenza l’impossibilità di 
fornire all’allievo la somministrazione richiesta

Cos’altro devo 
sapere ?

Per semplicità ed esigenze di brevità la presente rappresenta una integrazione della informa6va di base fornita 
all’a4o della cos6tuzione del rapporto, tu4e le informazioni rela6ve ai Suoi diriY ed a quanto non 
espressamente riportato in questo modulo potrà ricavarle dalla le4ura dell’informa6va citata. 
Potrà o4enere inoltre maggiori informazioni conta4ando il Titolare del tra4amento all’indirizzo riportato sulla 
carta intestata e/o il R.P.D./D.P.O. all’indirizzo e-mail dpo@agicomstudio.it 
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Luogo e data ………………………………………………………………………………………………… 

ALLIEVO __________________________________________  Classe __________ Sezione_______ Plesso __________________________ 

Firma dell’allievo maggiorenne      Firma ….................................................................. 

Oppure, nel caso di allievo minorenne: 

Cognome e nome 1° Genitore o Tutore …..……….…………………………………………..  Firma …............................................................... (*) 

Cognome e nome 2° Genitore ………………………….…………………………………………..  Firma …............................................................... 

(*)  Qualora l’informa6va in ogge4o venga firmata da un solo genitore, vis6 gli Ar4. 316 comma 1 e 337 ter comma 3 del Codice Civile si 
presuppone la condivisione da parte di entrambi i genitori. 
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