


Allegato A al Regolamento



RICHIESTA DI ACCESSO DI PROFESSIONISTA SANITARIO ESTERNO
a favore di alunno/a con disabilità – ai sensi della Raccomandazione n. 1/2025 e delle Indicazioni operative dell'Autorità Garante (11/02/2026)

SEZIONE 1 – Dati del richiedente
Il/La sottoscritto/a (cognome e nome del genitore/tutore o del referente della struttura sanitaria): *
  
In qualità di:
1. Genitore / Tutore legale dell'alunno/a
1. Referente della struttura sanitaria incaricante (specificare): ___________________________
Recapito telefonico:
  
Indirizzo e-mail:
  
SEZIONE 2 – Dati dell'alunno/a
Alunno/a (cognome e nome):
  
Classe e sezione:
  
Anno scolastico:
  20___ / 20___  
SEZIONE 3 – Dati del professionista sanitario esterno
Cognome e nome del professionista:
  
Qualifica / titolo professionale:
  
Ordine/Albo di appartenenza e numero di iscrizione:
  
Struttura sanitaria di riferimento (ASL, ente accreditato, struttura autorizzata):
  
Codice Fiscale del professionista:
  
SEZIONE 4 – Tipologia della richiesta
Indicare se la richiesta è ordinaria o urgente/indifferibile (in deroga al termine ordinario di 20 giorni, ai sensi del punto 4 delle Indicazioni operative del Garante 11/02/2026):
1. Richiesta ORDINARIA – termine ordinario di autorizzazione (max 20 giorni solari dalla consegna della documentazione completa)
1. Richiesta URGENTE / INDIFFERIBILE – accesso necessario prima del decorso del termine ordinario

⚠ Se si seleziona la casella URGENTE, descrivere di seguito la motivazione clinica, riabilitativa o educativa che rende indifferibile l'intervento:
Motivazione dell'urgenza:
  
  
Data entro la quale l'accesso deve avvenire (se specificata da motivazione clinica):
  
SEZIONE 5 – Modalità e periodo dell'accesso
Data/e di accesso richiesta/e:
  
Orario previsto (inizio – fine):
  
Frequenza (se ricorrente: es. ogni martedì dalle ore … alle ore …):
  
Finalità e motivazione dell'intervento (tipologia: terapia, osservazione, supporto, valutazione, ecc.):
  
  
Durata prevista del ciclo di interventi (es. 3 mesi, fino al termine dell'a.s., ecc.):
  
Modalità operative (es. affiancamento in classe, osservazione, intervento diretto sull'alunno):
  
SEZIONE 6 – Documentazione allegata
1. Copia del piano terapeutico, riabilitativo, assistenziale o del progetto di vita (oppure dichiarazione sostitutiva della struttura incaricante che attesti il coinvolgimento del professionista)
1. Copia del documento di identità in corso di validità del professionista
1. Dichiarazione del professionista sul rispetto della riservatezza (Allegato B)
1. Altro (specificare): ___________________________
SEZIONE 7 – Dichiarazioni del richiedente
Il/La sottoscritto/a dichiara di essere consapevole che:
1. l'autorizzazione all'accesso è rilasciata esclusivamente dal Dirigente Scolastico quale atto dovuto, ai sensi dell'art. 4 del Regolamento d'Istituto, della Raccomandazione n. 1/2025 e delle Indicazioni operative dell'Autorità Garante (11/02/2026);
1. non è richiesto né ammesso il consenso dei genitori degli altri alunni della classe, né l'assenso dei docenti;
1. modifiche a giornate, orari o modalità dell'intervento, motivate da esigenze cliniche o riabilitative, possono essere comunicate all'istituzione scolastica senza necessità di reiterare l'intera procedura autorizzativa, salvo mutamenti sostanziali del progetto;
1. i dati personali forniti saranno trattati nel rispetto del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) e del d.lgs. 196/2003, esclusivamente per le finalità connesse all'inclusione scolastica.

Luogo e data: ___________________________ Firma: ___________________________









Allegato B al Regolamento
DICHIARAZIONE DEL PROFESSIONISTA SANITARIO ESTERNO
Rispetto della riservatezza e delle condizioni di accesso – Allegato B
DATI DEL PROFESSIONISTA
Il/La sottoscritto/a (cognome e nome):
  
Qualifica / titolo professionale:
  
Ordine/Albo e numero di iscrizione:
  
Struttura sanitaria di riferimento:
  
Documento di identità (tipo, numero, rilasciato da, data di scadenza):
  
DICHIARAZIONI
Il/La sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità civili e penali derivanti da dichiarazioni false o mendaci ai sensi del D.P.R. 445/2000, DICHIARA quanto segue:
1.  Rispetto della riservatezza
Di essere a conoscenza della normativa in materia di protezione dei dati personali (Regolamento UE 2016/679 – GDPR – e d.lgs. 196/2003 e ss.mm.ii.) e di impegnarsi a:
1. non raccogliere né trattare dati personali di alunni diversi da quello indicato nella richiesta di accesso (All. A);
1. non diffondere, anche oralmente, informazioni di qualsiasi natura relative agli altri alunni della classe;
1. custodire con la massima cura qualsiasi documento contenente dati sensibili dell'alunno di riferimento.
2.  Modalità di svolgimento dell'attività
Di impegnarsi a:
1. operare esclusivamente a beneficio dell'alunno/a per il/la quale è stata rilasciata l'autorizzazione;
1. non interagire direttamente con gli altri alunni della classe, salvo situazioni di emergenza;
1. permanere in classe sempre in presenza del docente titolare o di sostegno;
1. firmare il registro degli accessi scolastici all'ingresso e all'uscita;
1. riferire tempestivamente al docente o al Dirigente Scolastico eventuali situazioni di rischio o emergenza.
3.  Qualità professionale
Di essere regolarmente iscritto/a all'ordine/albo professionale di riferimento e di operare nell'ambito del piano terapeutico/progetto riabilitativo/assistenziale dell'alunno/a, per conto della struttura sanitaria sopra indicata.
4.  Casellario giudiziale (solo per professionisti non incaricati da ASL o struttura accreditata/autorizzata)
Nota: Le Indicazioni operative dell'Autorità Garante (punto 7, 11/02/2026) classificano la richiesta del casellario giudiziale nei confronti di professionisti sanitari incaricati come adempimento non conforme. La presente sezione si applica esclusivamente a professionisti che operino in forma del tutto autonoma, senza riferimento a struttura sanitaria riconosciuta.
1. (Solo se applicabile) Di non aver riportato condanne penali né di avere procedimenti penali in corso per reati che ostino all'esercizio della professione in ambito scolastico.
Luogo e data: ___________________________ Firma: ___________________________

Informativa privacy (art. 13 GDPR): I dati contenuti nella presente dichiarazione sono raccolti e trattati dall'Istituto Comprensivo esclusivamente per finalità istituzionali connesse all'inclusione scolastica e alla sicurezza. Titolare del trattamento è il Dirigente Scolastico pro tempore. I dati non saranno comunicati a terzi, salvo obblighi di legge. Il dichiarante può esercitare i diritti previsti dagli artt. 15-22 GDPR rivolgendosi alla segreteria scolastica.



