
OGGETTO: 	DICHIARAZIONE PER INGRESSO IN CLASSE DI PROFESSIONISTA SANITARIO (articolata ai sensi della Raccomandazione n. 1/2025 dell’Autorità Garante nazionale dei Diritti delle Persone con Disabilità)
Alla cortese attenzione 
della Dirigente Scolastica 
dell’I.OC. “Padre Giulio Castelli” 
di Carpino - FG

Il/La sottoscritto/a
Nome e Cognome: _________________________________________
Ordine professionale (se applicabile) / Ente di afferenza: ______________________________
Qualifica: _____________________________________________________
Incaricato/a del seguente intervento terapeutico/riabilitativo per l’alunno/a (nome) : _____________________________________________________________________
Dichiara di voler prestare attività all’interno della classe/sezione ________ Plesso _____________ ubicato nel Comune di _______________________________ al fine di attuare il piano terapeutico/riabilitativo/.............................. specifico per lo studente con disabilità sopra citato.
Dichiara di prendere atto e di impegnarsi al rispetto di quanto segue:
1. L’ingresso nella classe/sezione potrà avvenire con autorizzazione da parte del Dirigente Scolastico, e previa comunicazione alle famiglie coinvolte. 
2. Non interagirà direttamente con gli alunni non interessati e permarrà nella classe sempre in presenza del docente.
3. Non sarà richiesta la sottoscrizione del consenso da parte di tutti i genitori degli alunni della classe per l’ingresso del professionista sanitario in quanto tale accesso è finalizzato al diritto allo studio e alla salute dello studente con disabilità, diritto che prevale rispetto ad altri interessi. 
4. L’attività si svolgerà nel pieno rispetto della normativa sulla protezione dei dati personali (Regolamento UE 2016/679 – GDPR) e delle disposizioni in materia di riservatezza, in modo da tutelare la privacy degli altri alunni presenti, pertanto non saranno condivise informazioni relative ad altri alunni.
5. L’accesso del professionista sanitario non comporterà alcuna modifica del normale svolgimento dell’attività didattica della classe, fatta salva la presenza del professionista stesso per lo studente con disabilità, pertanto si impegna a permanere nella classe sempre in presenza del docente.
6. Il professionista sarà accolto in quanto già in possesso delle qualifiche e delle autorizzazioni previste per lo svolgimento dell’attività. 
Luogo e data: ______________, __/__/202

Firma del professionista sanitario: _________________________________
