

Allegato 1
Protocollo per l’accesso dei terapisti esterni in orario curricolare 
Modulo terapista/specialista sanitario
Al Dirigente Scolastico
 della Nuova Direzione Didattica Vasto
Dott.ssa Barbara Gaspari

DICHIARAZIONE TERAPISTA/SPECIALISTA SANITARIO

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________ nato/a a _________________il ____________ CF: ________________________ ________________________       tipologia documento di riconoscimento________________________     n°________________________________________________   rilasciato da_________________________________________           
in qualità di (qualifica professionale) ____________________________________________________ dell’alunno/a _____________________________________________________________ frequentante la sezione/classe________________________ nel plesso di ________________________
DICHIARA
· di accedere ai locali scolastici esclusivamente per le finalità terapeutiche e di supporto previste dal piano individualizzato e autorizzato dall’U.V.M. ed a osservare esclusivamente l’alunno/a che ha fatto richiesta del suo intervento
· di rispettare rigorosamente la normativa sulla protezione dei dati personali (GDPR UE 2016/679), impegnandosi a non raccogliere nessun dato riguardante gli altri alunni presenti nella classe o il personale scolastico e di considerare e utilizzare le informazioni riservate come strettamente private impegnandosi a non divulgare a soggetti terzi;
· di garantire la massima riservatezza, anche in osservanza alla vigente normativa sulla privacy, ai sensi del D.lgs. 196/2003, affinché tutte le informazioni acquisite, non potranno in alcun modo, in alcun caso e per alcuna ragione essere utilizzate a proprio o altrui profitto e/o essere divulgate e/o riprodotte o comunque rese note a soggetti terzi. 
· di non usare le informazioni in modo da poter arrecare qualsivoglia tipo di danno ai soggetti coinvolti né all’Istituzione scolastica ospitante; 
· di non effettuare riprese audio/video o fotografie all’interno dell’ambiente scolastico;
· di non interagire in alcun modo con gli altri studenti della classe durante la propria permanenza;
· di operare esclusivamente in presenza del docente di sostegno;
· di essere a conoscenza che l’accesso non comporta alcun onere a carico dell’Istituzione Scolastica e di essere coperto da idonea polizza assicurativa RC n°________________________ con scadenza ________________________ .

Consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, il/la sottoscritta
DICHIARA
· ai sensi dell’art. 25-bis del D.P.R. 313/2002 (introdotto dal D. Lgs. 39/2014), di non essere stato/a condannato/a per taluno dei reati di cui agli articoli 600-bis, 600-ter, 600-quater, 600-quinquies e 612-bis c.p. (reati contro i minori e stalking) e di non essere destinatario/a di sanzioni interdittive all’esercizio di attività che comportino contatti diretti e regolari con minori.
Gli impegni assunti nel presente documento non si applicano alle informazioni, o a parte delle stesse, che nel momento in cui vengono rese note, direttamente o indirettamente, siano già di pubblico dominio, siano già in possesso del soggetto prima all’attività concordata.
Documento di riconoscimento:__________________-
Rilasciato da_________________________con scadenza_____________________
Data e luogo _______________________                                                Firma ______________________ 



