
   

Informativa in ordine al trattamento dei dati ai sensi del Regolamento 679/2016/UE 
Titolare del trattamento dei dati personali è l’Agenzia di Tutela della Salute della Val Padana nella persona del Direttore Generale - Legale Rappresentante. Ogni informazione inerente il Titolare, congiuntamente all’elenco aggiornato dei Responsabili e degli Amministratori di sistema 
designati, è reperibile presso la sede aziendale dell’Agenzia di Tutela della Salute della Val Padana, in Via dei Toscani 1,46100 Mantova. Tutti i dati personali verranno trattati per le seguenti finalità: raccolta dati relativi all’Istituzione scolastica e al personale docente per lo sviluppo 
di azioni di formazione, monitoraggio e rendicontazione, verifica del buon andamento dell’attività relativa ai Programmi Regionali (LST Primaria, LST Secondaria di primo grado, Unplugged e Peer Education), relativi alla promozione della salute della popolazione generale. Il Data 
Protection Officer/Responsabile della protezione di dati (DPO) è la ditta LTA S.r.l. che è possibile contattare utilizzando i recapiti istituzionali dell'Ente (Agenzia di Tutela della Salute della Val Padana, e-mail: protocollo@pec.ats-valpadana.it). Il conferimento dei dati personali 
dell’interessato è obbligatorio per le finalità previste e sopra individuate; il mancato conferimento comporta la mancata erogazione del servizio richiesto, del suo corretto svolgimento, degli eventuali adempimenti di legge. I dati personali dell’interessato sono conservati presso la 
sede aziendale dell’Agenzia di Tutela della Salute della Val Padana per il periodo di tempo necessario a rispettare i termini di conservazione stabiliti nel Massimario di Scarto approvato dalla Regione Lombardia attualmente in vigore e ss.mm.ii. Il conferimento del consenso al 
trattamento dei dati personali è sempre revocabile, e in qualsiasi momento è possibile esercitare tutti i diritti di cui al Capo III Regolamento UE 679/2016, anche a mezzo di quanto disposto dal Regolamento aziendale consultabile sul sito dell’Agenzia di Tutela della Salute della Val 
Padana: https://www.ats-valpadana.it/regolamento-generale-sulla-protezione-dei-dati. L’informativa completa è pubblicata sul sito web di Agenzia di Tutela della Salute della Val Padana: https://www.ats-valpadana.it/privacy.  

 

Programma Regionale 
“LIFE SKILLS TRAINING LOMBARDIA” - Scuola secondaria di primo grado 

MODULO DI ADESIONE ANNO SCOLASTICO  2025/2026 
(da trasmettere via e-mail debitamente compilato e firmato dal Dirigente Scolastico) 

 

MITTENTE DESTINATARIO 
  

ISTITUTO: 
SSD Promozione della Salute e Prevenzione Fattori 

di Rischio Comportamentali 
 

promozione.salute@ats-valpadana.it 

TELEFONO: 

E-MAIL: 

COMUNE E PROVINCIA: 
  

  

ADERISCE AL PROGRAMMA TRIENNALE “LIFESKILLS TRAINING LOMBARDIA – SCUOLA SECONDARIA I GRADO” 
Firma del Dirigente Scolastico e Timbro della Scuola o Firma Digitale 

 
 

 

DENOMINAZIONE PLESSO: 
 

NOME E COGNOME DEL REFERENTE: 
@: TELEFONO: 

 

LIVELLO (indicare per lo specifico plesso tutti i livelli in cui si intende formare docenti/implementare il programma): 1   2  3 
NUMERO INSEGNANTI CHE INTENDONO PARTECIPARE ALLA FORMAZIONE: 
LIVELLO 1: LIVELLO 2/3 (formazione unica):  
N. INSEGNANTI GIA’ FORMATI NEGLI ANNI PRECEDENTI E CHE INTENDONO IMPLEMENTARE IL PROGRAMMA: 
LIVELLO 1: LIVELLO 2: LIVELLO 3: 
CLASSI COINVOLTE NELL’IMPLEMENTAZIONE indicare per ogni livello numero, sezione e studenti (es: 1A – 20; 2A – 20; 3A – 20): 
 
 

DENOMINAZIONE PLESSO: 
 

NOME E COGNOME DEL REFERENTE: 
@: TELEFONO: 

 

LIVELLO (indicare per lo specifico plesso tutti i livelli in cui si intende formare docenti/implementare il programma): 1   2  3 
NUMERO INSEGNANTI CHE INTENDONO PARTECIPARE ALLA FORMAZIONE: 
LIVELLO 1: LIVELLO 2/3 (formazione unica):  
N. INSEGNANTI GIA’ FORMATI NEGLI ANNI PRECEDENTI E CHE INTENDONO IMPLEMENTARE IL PROGRAMMA: 
LIVELLO 1: LIVELLO 2: LIVELLO 3: 
CLASSI COINVOLTE NELL’IMPLEMENTAZIONE indicare per ogni livello numero, sezione e studenti (es: 1A – 20; 2A – 20; 3A – 20): 
 
 

DENOMINAZIONE PLESSO: 
 

NOME E COGNOME DEL REFERENTE: 
@: TELEFONO: 

 

LIVELLO (indicare per lo specifico plesso tutti i livelli in cui si intende formare docenti/implementare il programma): 1   2  3 
NUMERO INSEGNANTI CHE INTENDONO PARTECIPARE ALLA FORMAZIONE: 
LIVELLO 1: LIVELLO 2/3 (formazione unica):  
N. INSEGNANTI GIA’ FORMATI NEGLI ANNI PRECEDENTI E CHE INTENDONO IMPLEMENTARE IL PROGRAMMA: 
LIVELLO 1: LIVELLO 2: LIVELLO 3: 
CLASSI COINVOLTE NELL’IMPLEMENTAZIONE indicare per ogni livello numero, sezione e studenti (es: 1A – 20; 2A – 20; 3A – 20): 
 

NOTE: 
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