


Dichiara di essere stato/a esaurientemente informato/a sull’attività di ricerca o di sperimentazione 

proposta e/o sulle esigenze che indicano l’opportunità della conservazione del materiale biologico 

per finalità  di  ricerca e/o di  sperimentazione,  secondo quanto  espresso nel  modulo di  consenso 

informato allegato; di essere stato/a edotto/a sia sugli obiettivi sia sulle modalità di realizzazione  

degli studi riferibili ai materiali prelevati, in conformità ai contenuti del Regolamento allegato; di aver  

compreso che qualsiasi personale decisione al riguardo non influirà sulle attività scolastiche.

Firmando il presente documento alla voce “acconsento”, accetto:

- acconsento al prelievo di campioni biologici (sangue capillare, saliva) che verrà utilizzato  

esclusivamente per l’attività di ricerca e/o di sperimentazione proposta secondo la normativa 

prevista dal Regolamento;

-  acconsento  al  deposito  di  materiale  biologico  suddetto  presso  il  Laboratorio  di  Riferimento 

Regionale per lo Screening Neonatale Dipartimento della Donna, della Mamma, del Neonato, ASST-

Fatebenefratelli-Sacco;  Ospedale  dei  Bambini  "V.  Buzzi",  Milano  e  presso  Laboratorio  di 

Microbiologia, Dipartimento di Scienze della Salute, Università degli Studi di Milano (saliva)

Data...........……………Firma …………………………………………………………………….…….

Nota Bene:

Tutti i dati personali verranno inseriti in un archivio gestito dal Professor Gian Vincenzo Zuccotti ai  

sensi del D.Lgs. 196/03 sulla “Tutela delle persone o di altri soggetti rispetto al trattamento di dati 

personali e del GDPR 2016/679”.

Tutti i risultati ottenuti dalle analisi connesse alle attività di ricerca e/o di sperimentazione, così come 

ogni altro atto medico, sono da considerarsi strettamente confidenziali e sottoposti al vincolo del  

segreto professionale e della legislazione vigente in materia.

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Il sottoscritto………………………………………………………… Nato a………………………………..……………................

Residente a…………………………… in Via.....………………..……………………….Tel………………………....................

letta l'informativa riportata sul  sito web della scuola e sulla pagina web del  Comune di  Bollate e 

avendone  compreso  l'intero  contenuto,  con  la  sottoscirzione  della  presente  acconsentono  al 

trattamento dei datipersonali e all'utilizzo dei campioni biologici di nostro/a figlio/a per il progetto di  

ricerca menzionato nell'informativa

□ SI □ NO    



 

 

 

 

 


