	                         
                                                
	
                                                                                Al Dirigente scolastico 
                                                                                SSIG “Illuminato-Cirino”

	


       Richiesta ingresso terapista esterno 
Noi sottoscritti _____________________________ e _____________________________ genitori/esercenti responsabilità genitoriale  dell’alunno/a    	                 ____       ______ classe 	   plesso  		
CHIEDIAMO
che il/la dott. __________________________________, in qualità di ________________________ previa acquisizione di consenso dei docenti e degli alunni della classe, sia autorizzato a entrare nella classe per attuare un progetto formativo con nostra/o figlia/o e ci impegniamo a far sì che produca i seguenti documenti:
1) Progetto formativo sottoscritto dai genitori, che espliciti durata del percorso, obiettivi, finalità e modalità;
2) Prospetto settimanale con indicazione di giorni di accesso e orario, che dovrà sempre essere in compresenza con il docente di sostegno;
3) Documento di identità in corso di validità;
4) Curriculum vitae;
5) Assicurazione professionale;
6) Certificato del casellario giudiziario o, in subordine, copia di avvenuta presentazione della richiesta o autodichiarazione relativa debitamente sottoscritta.
Data,		Firma dei genitori*



*Dichiarazione in caso di firma di un solo genitore:

Io sottoscritto/a ______________________________________ consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilascia dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR  445/2000, dichiaro di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt.316, 337 ter e 337 quater del Codice Civile che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

Dichiarazione da compilare a cura del terapista

_ l _ sottoscritt _ dott. _____________ ___________ si impegna a non divulgare notizie e/o dati sensibili di cui venisse a conoscenza durante la permanenza nell’Istituto, ai sensi della L.196/2003 e del GDPR di cui al D.Lgs. 679/2016; solleva altresì l’amministrazione da qualsiasi responsabilità in ordine a infortuni o sinistri accidentali come parte lesa.

Data _______                                                                 Firma_______________________________
A cura dell’Istituto
Si fa presente che i dati personali forniti dal dott. _______________________, identificato tramite documento di riconoscimento, saranno oggetto di trattamento ai sensi della L.196/2003 e del GDPR (regolamento europeo).
Presa in esame la documentazione, presentata
· si concede l’autorizzazione richiesta
· non si concede l’autorizzazione richiesta

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
      Prof. Raffaele Romano                                                                                       ________________________________
