
“Informativa ai sensi del Reg. UE 2016/679 
L’ISTITUTO COMPRENSIVO ALTOPIANO DI PINÉ, in qualità di titolare del trattamento, ai sensi dell’art. 13 Reg. Ue 2016/679, 
informa che i dati personali forniti verranno trattati nel rispetto della normativa vigente in materia di privacy, per finalità 
istituzionali, per attuazione di obblighi di legge e per finalità amministrative-contabili. Base giuridica del trattamento sono 
l’attuazione del servizio richiesto, l’adempimento di pubblici poteri di cui è investito il Titolare, e, ove necessario, il consenso 
dell’interessato. I dati conferiti saranno oggetto di trattamento cartaceo ed informatizzato e verranno comunicati solamente ai 
soggetti appositamente designati e autorizzati al trattamento. 
Il Responsabile della protezione dati designato è Studio Gadler s.r.l., sito in Via Graberi 12/A, referente dott.ssa Gioia Cantisani, 
che sarà contattabile al numero 0461-512522 e/o agli indirizzi e-mail dpo@studiogadler.it, PEC: pec.gadler@pec.gadler.it. 
Per l’esercizio dei diritti di cui agli artt. 15 e ss. del Reg. Ue 2016/679 e/o per la visione dell’informativa completa, il Titolare è 
contattabile all’indirizzo e-mail: segr.ic.altopianodipine@scuole.provincia.tn.it, telefono +39 0461/557138 o presso la propria 
sede in Via del 26 Maggio, 6 38042 Baselga di Pinè (TN).” 

 

 Alla Dirigente Scolastica 

 dell’I.C. “Altopiano di Pinè” 

 Via del 26 Maggio, 6 

 38042 - BASELGA DI PINE’ 
 

Oggetto: richiesta permesso per visita medica specialistica. 

 

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________ docente presso 

questo Istituto Comprensivo 

CHIEDE 

ai sensi dell’art. 28, comma 6, del C.C.P.L. 2006 – 2009 

 

di poter fruire di un permesso per visita medica specialistica: 

COMPILARE IL TEMPO UTILIZZATO PER LA VISITA AMBULATORIALE E IL 

TEMPO PER IL VIAGGIO DI ANDATA E RITORNO, SOLAMENTE SE RICADONO 

NEL PROPRIO ORARIO DI SERVIZIO GIORNALIERO (ANCHE NON 

FRONTALE). 

 

IL GIORNO ____________________ 
 

VISITA AMBULATORIALE  dalle ore __________ alle ore ___________ 

(come da certificazione medica) 

 

VIAGGIO DI ANDATA   dalle ore ___________alle ore ___________ 

(se in orario di servizio) 

 

VIAGGIO DI RITORNO   dalle ore ___________ alle ore ___________ 

(se in orario di servizio) 

 

per un TOTALE (visita e tempo viaggio andata e ritorno) di ore ______ e minuti ______ 

 

Il/La sottoscritto/a dichiara di aver già usufruito nel corso dell’anno di n. ore _____ di 

permesso per visita medica specialistica. 

ALLEGA CERTIFICAZIONE MEDICO VISITA SPECIALISTICA. 

 

____________________     ____________________________ 

               (data)                                                                                              (firma) 

 

 

VISTO 

LA DIRIGENTE SCOLASTICA 

Prof.ssa Norma Borgogno 
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