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ISTITUTO TECNICO SETTORE TECNOLOGICO “E. FERMI”
spec.: ELETTRONICA ED ELETTROTECNICA- TRASPORTILOGISTICA — MECCANICA, MECCATRONICA ED ENERGIA -NFORMATICA E TELECOMUNICAZIONI
via capitano Di Castri, 144 — 72021 Francavillatéoa (BR)

CONSENSO INFORMATO GENITORI
Gentile genitore/tutore,

I'lstituto Superiore di Sanita di Roma sta condwlenno studio sul fenomeno del gioco d’azzarddan@bpolazione
scolastica italiana delle scuole secondarie dirsdegrado (14-17 anni).

L'Istituto Scolastico e la classe, che Vostro/didilp frequenta, € stato coinvolto nell'indagindofa attraverso una
procedura di selezione casuale. Agli studenti saheti, di eta compresa tra i 14 e i 17 anni, vesenministrato un

questionario assolutamente anonimo, pertanto nopre¥isto l'inserimento del nome e cognome, né dreal
informazioni che potrebbero identificarli. | risali verranno presentati solo sotto forma di statigt, e in nessun modo
sara possibile risalire all'identita dello studeake ha risposto al questionario.

Al momento della compilazione del questionario sprasente la dott.ssa Imma LONGO, rilevatore incdoi
dall'lstituto Superiore di Sanita. Per eventualformazioni potra rivolgersi alla Dott.ssa Robertacifici, presso
I'lstituto Superiore di Sanita, viale Regina EleA89 — 00161 — Roma, tel. 06 4990.2909.

Per la legge sulla privacy, Le chiediamo di autaie suo figlio/a a compilare il questionario sutimeAi sensi del
D.Lgs. 196/2003, il trattamento delle informazioche riguardano suo/a figlio/a, sara improntato angpi di
correttezza, liceita e trasparenza e tutelandaidarBervatezza e i Suoi diritti.

Chiediamo quindi la Sua collaborazione, sottosaieil modulo allegato per il consenso alla papazione di Suo/a
figlio/a all'indagine.

Il modulo compilato e firmato va consegnato datledente al referente scolastico per I'indagine f.Fasa Carmela DI
BIANCA.

f.to Il Dirigente Scolastico
prof.ssa Beatrice Monopoli

Firma autografa sostituita a mezzo stampa,
ai sensi dell'art. 3, comma 2,
del D.Lgs n.39/1993

lo sottoscritto/a

(nome e cognome genitore/tutore)

padre/madre/tutore di Classe
(nome e cognome studente)

dopo aver letto la comunicazione dell’Istituto scolastico sopra riportata,
( ) autorizzo
( ) NON autorizzo

mio/a figlio/ a compilare il questionario on-line dell’lstituto Superiore di Sanita, relativo al progetto“IL
GIOCO D’AZZARDO IN ITALIA: Indagine epidemiologica sulla popolazione scolastica minorenne in
Italia, 14-17 anni” e all'utilizzo delle informazioni in esso contenute.

DATA FIRMA GENITORE/TUTORE




