
 

 

 

Al Dirigente Scolastica 

dell’Istituto ______________________ 

 

 

 

 

MODULO AUTORIZZAZIONE INGRESSO FOTOGRAFO 

_ | _ Il sottoscritt ______________________________ in qualità di rappresentante dei genitori degli alunni della/e 

Sezione/i-Classe/i ___________________________  della scuola  _________________________________________ 

CHIEDE 

a nome dei genitori, l'autorizzazione a far entrare nella scuola il fotografo, Sig./Sig.ra ______________________ , 

nato/a a ____________________ ( ____ ) il _____________, cod. fiscale __________________________,  residente a 

______________________ ( ____ ) in Via ___________________________ per poter effettuare la foto ricordo della 

classe/sezione, nei giorni e negli orari concordati con i docenti di classe, come da dettaglio che segue: 

Data __________________  dalle ore _______________ classe __________  

Data __________________  dalle ore _______________ classe __________  

Consapevole che il Regolamento UE 679/2016 ed il D.Lgs 196/2003 prevedono la tutela delle persone e di 

altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali e quindi dell’immagine, precisa che le foto sono 

destinate a finalità puramente personali e familiari e ritrarranno esclusivamente gli alunni i cui genitori hanno 

prestato il loro consenso. I genitori che riceveranno copia delle foto si impegnano ad un uso responsabile 

delle stesse, consapevoli che qualsiasi uso non legittimo delle stesse sarà a loro esclusivamente ascrivibile, 

senza alcuna responsabilità della scuola. 

Il Fotografo dovrà essere consapevole di dover operare in modo da non recare disturbo al regolare 

svolgimento delle attività didattiche e in conformità ai principi di correttezza e di tutela della riservatezza.  

 

 

 

Distinti saluti  

 

 

 

FIRMA 

________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 
Spazio riservato alla segreteria/Direzione della scuola 

 

In merito alla richiesta, verificata la fattibilità, con la presente la richiesta della foto per la/e classe/i _______ 

    si autorizza     non si autorizza 

 

 

Il Dirigente Scolastico 

Dott. Francesca LIciardello 

 



 

 

AUTORIZZAZIONE FOTO RICORDO  

ELENCO ALUNNI CLASSE/SEZ. __________ a.s. ____________ 

Fotografo: ________________________________  DATA  ________ 

 

N.  Cognome e Nome ALUNNI  SI/NO  AUTORIZZAZIONE scatto  

(NOME, COGNOME E FIRMA 
GENITORE)  

DICHIARA concordanza 
parere con altro titolare di 
responsabilità genitoriale (artt. 
316, 337 ter e 337 quater del 
codice civile) 

(FIRMA GENITORE) 
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N.B. Nella colonna relativa all’autorizzazione il firmatario dovrà riportare a stampatello nome e cognome oltre alla 

firma autografa. Nell’ultima colonna la firma è atta a dimostrare che il sottoscrittore, consapevole delle conseguenze 

amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di 

aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 

337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori. 

 

 


