
 

MODULO 2  

FOTO/VIDEO E AUDIO FATTE DA PERSONALE ESTERNO ALLA SCUOLA 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IL/LA DIRIGENTE SCOLASTICO/A 

In qualità di legale rappresentante dell’Istituto ………………………………………………….., Titolare del 

trattamento dei dati, considerata la richiesta del/della Sig./Sig.ra 

………………………………………………………………. (prot. …..         

del xx/xx/xxxx), genitore di …………………………………………………….. classe ………. plesso ……………………, 

finalizzata alla realizzazione di videoriprese/fotografie in occasione del seguente evento: 

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

……………. 

AUTORIZZA 

Il/la predetto/a Sig./Sigra ……………………………………………………………………… alla realizzazione di 

videoriprese/fotografie in occasione del predetto evento con le seguenti modalità: 

a. Le videoriprese/fotografie dovranno includere i soli interessati che abbiano espresso il loro 

preventivo consenso al soggetto autorizzato. Sarà cura del soggetto autorizzato dimostrare, 

ove necessario, di aver acquisito il preventivo consenso, presso le sedi competenti, in caso 

di controversia.  

b. Copia delle videoriprese/fotografie sarà consegnata esclusivamente ai soli interessati, a 

cura del soggetto autorizzato, di cui al punto a) della presente. 

c. Le videoriprese/fotografie dovranno essere realizzate solo in contesti che non pregiudichino 

l’onore, la reputazione e il decoro delle persone riprese, e il materiale non potrà essere 

utilizzato per scopi commerciali o per finalità diverse da quelle evidenziate nella presente. 

d. Le videoriprese/fotografie non potranno, in nessun caso, essere trasferite a terzi al di fuori 

dei soggetti di cui al punto a) della presente, o comunque privi di titolo, né tantomeno diffuse 

(siti internet, blog, servizi di messaggistica istantanea, media in generale). 

e. Al termine dell’iniziativa il soggetto autorizzato dovrà provvedere alla distruzione del 

materiale, fatta eccezione per le videoriprese/fotografie che riprendano il/la proprio/a 

figlio/a. 

f. Il soggetto autorizzato si impegna a mantenere assoluta confidenzialità riguardo alle 

informazioni riservate eventualmente acquisite durante la realizzazione della presente 

attività e di custodire con misure adeguate il materiale raccolto. 
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g. Il soggetto autorizzato dichiara di non avere null’altro a pretendere dato che la realizzazione 

delle videoriprese/fotografie è da considerarsi effettuata in forma totalmente gratuita. 

h. Il soggetto autorizzato, con la sottoscrizione della presente solleva l’Istituto e gli insegnanti 

da ogni responsabilità derivante dalla presente richiesta. 

Il referente Covid di plesso vigilerà ai fini del rispetto dei protocolli di emergenza in vigore. 

Per tutto quanto non espressamente previsto nel presente atto si rinvia, ove necessario, alle 

disposizioni generali vigenti in materia di protezione dei dati personali. 

Una copia della presente dovrà essere restituita alla segreteria dell’Istituto, debitamente firmata 

per accettazione. 

…………………..……., lì . 

Per accettazione (Genitore) IL TITOLARE DEL TRATTAMENTO 

Il/La dirigente scolastico/a 
Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi dell’art. 3, comma 2, D.Lgs. n.  

39/1993 

 



AUTORIZZAZIONE FOTO DI CLASSE - A.S. 20..-20.. 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 
(cognome e nome) 

Lasciare i campi successivi vuoti in caso di studente/ssa maggiorenne 

       Genitore          rappresentante legale           tutore          curatore          amministratore di sostegno    

e 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 
(cognome e nome) 

       Genitore          rappresentante legale           tutore          curatore          amministratore di sostegno   

dello studente/ssa  

_______________________________________________________________________________________ 
(cognome e nome) 

Iscritto alla classe ________________________ 

autorizzano   

                                               non 

autorizzano 

La realizzazione della foto ricordo di classe da parte del/la Sig./ra ………………………………..………………………………. 

Le immagini non saranno trattate per finalità diverse, a qualsiasi titolo, da quelle relative alla mera 

realizzazione della foto di classe, a titolo di ricordo familiare, né comunicate a terzi privi di titolo o  

diffuse.    

L’interessato * 

__________________ 

__________________  

*  firma di entrambi i genitori se il soggetto è minorenne 
Nel caso risulti impossibile acquisire il consenso scritto di entrambi i genitori, colui il quale appone la propria firma in qualità di esercente la 

responsabilità genitoriale, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità ai sensi del 

DPR 445/2000, 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. 


