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AUTORIZZAZIONE FOTO E RIPRESE VIDEO

Il/La sottoscritto/a
Cognome	Nome _______________________________
Ai sensi del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” 
 Autorizzo 
 Non autorizzo
Il personale del Centro famiglia ad effettuare fotografie e/o riprese video ai soli fini di documentare le attività del Servizio svolto, in occasione del laboratorio di riciclo creativo. 
Il materiale fotografico e video sarà utilizzato, in maniera adeguata, per pubblicare le attività svolte.
Catenanuova,	
                                                            Firma
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