Allegato A
Protocollo per l’accesso dei professionisti esterni in orario curricolare 
Modulo genitori

Al Dirigente Scolastico
 della Nuova Direzione Didattica Vasto
Dott.ssa Barbara Gaspari

Oggetto: Richiesta di autorizzazione per l’accesso di un professionista esterno per interventi di osservazione/supporto in ambiente scolastico
I sottoscritti, …….......................................................................................................(padre) e ………………………………………………………...............................................................(madre) dell’alunno/a .......................................................................................................................................frequentante la sezione/classe ...................dell’Istituto…………………………………………………............................................................nel plesso di........................................ …….
CHIEDONO
· Che il professionista dott./dott.ssa…………………………………………………………….
nato/a .............................................il......................................e residente a........................................................
via.......................................................................................................................................................................
venga autorizzato/a a svolgere un intervento di osservazione/supporto nella sezione/classe …………….. del/della proprio/a figlio/a durante l’orario didattico curricolare, relativo alla progettualità concordata e che fa riferimento ad una delle seguenti modalità prevista nel protocollo di Istituto:
(barrare la modalità richiesta)
· Supervisione, a cadenza mensile/bimensile, che prevede la presenza del professionista in aula per osservare e supportare l’intervento del docente sull’alunno, prevedendo momenti di progettazione condivisa del percorso e valutazione/revisione degli obiettivi e delle strategie concordate;
· Intervento/osservazione di professionisti che lavoreranno sul bambino in maniera individualizzata insieme all’insegnante di sostegno in classe;
· di poter iniziare il trattamento riabilitativo extramurale, dopo la presentazione del progetto di osservazione da parte del terapista indicato, presso la classe………Sez………… grado…………………….., in orario curricolare secondo il progetto riabilitativo del proprio figlio/a frequentante l’Ambulatorio/Centro Terapico dedicato per lo spettro autistico ………………………………………..di……………………………………………………………….
I sottoscritti dichiarano inoltre che:
· l’intervento, in accordo con i docenti, avverrà per finalità di interventi di osservazione e supporto in ambiente scolastico
· autorizzano il trattamento dei dati personali e particolari (stato di salute) ai sensi del Reg. UE 2016/679
· gli oneri finanziari della prestazione privata restano a completo carico della famiglia senza alcun compenso da parte della scuola.

Luogo e data
……………………………………….


Firma di entrambi i genitori ........................................................................................................................................................................................
