	




[bookmark: _lo29yzok5prn]MODELLO A - RICHIESTA GENITORI 
Al Dirigente Scolastico dell’I.C. "Leopardi Parini Rovigliano"
[bookmark: _z14asfmw59dr]RICHIESTA DEI GENITORI/ESERCENTI POTESTA’ GENITORIALE
I sottoscritti ______________________________________________________________________________, genitori/esercenti la potestà genitoriale  dell’alunno/a ______________________________________________frequentante il Plesso______________________, classe_______________sezione _________ordine________________________________
[bookmark: _wjuc6fa9kbag]CHIEDONO
di poter far accedere in classe, durante l’orario delle attività didattiche, il/la Dott./Dott.ssa ________________________________________________________________________ (Terapista / Specialista / Educatore) per lo svolgimento delle attività di osservazione/intervento in favore del/della proprio/a figlio/a, come definite dal progetto allegato.

Torre Annunziata, lì 

Firma del genitore 1: ___________________________________

Firma del genitore2 : ___________________________________

Allegato: Progetto del Dott./Dott.ssa Person

* Qualora la richiesta sia sottoscritta da un solo genitore: Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del D.P.R. 445/2000, dichiara di aver effettuato la presente 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.

Firma del genitore: ___________________________________
[bookmark: _i69n7gj0xny]PRESA DI VISIONE E ADESIONE DEI DOCENTI DELLA CLASSE
I docenti della classe/sezione _________, presa visione della richiesta avanzata dai genitori in data ________________________________________, confermano la disponibilità all'accesso in classe del/della Dott./Dott.ssa ______________________________________durante le ore di attività didattica, come da progetto da condividere nell'incontro tecnico programmato per il giorno Date.



Firme dei Docenti della classe:

	Docente (Nome e Cognome)
	Firma

	Docente
	___________________________________

	Docente
	___________________________________

	Docente
	___________________________________

	Docente
	___________________________________


[bookmark: _wttlclfzvd9x]AUTORIZZAZIONE DEL DIRIGENTE SCOLASTICO
Il Dirigente Scolastico, vista la richiesta, il progetto allegato e la presa di visione dei docenti:

[  ] AUTORIZZA       [  ] NON AUTORIZZA

l'accesso in classe del/della Dott./Dott.ssa Person secondo i tempi e le modalità concordate.

Torre Annunziata, lì 

Il Dirigente Scolastico
Dott.ssa Antonella d’Urzo


[bookmark: _usj9lvg3fsc8]











MODELLO B - PROGETTO DI OSSERVAZIONE / INTERVENTO IN CLASSE
(Da compilare su carta intestata della struttura/professionista o a cura del terapista e della famiglia)

Al Dirigente Scolastico dell’I.C. "Leopardi Parini Rovigliano"

Progetto di osservazione / intervento in classe per l'alunno/a: Person

	Voci del Progetto
	Dettagli del Programma

	Durata del percorso (Data inizio e fine)
	Da_________________a_______________

	Giorni ed orari di accesso richiesti
	___________________________________________

	Flessibilità organizzativa
	___________________________________________

	Motivo dell'osservazione / intervento
	___________________________________________

	Modalità operative
	___________________________________________



Torre Annunziata, lì _________

Firma dello Specialista / Terapista: ___________________________________

Firma dei Genitori per presa visione e condivisione:

Firma Genitore 1: ___________________________________

Firma Genitore 2: ___________________________________
[bookmark: _265d3eol6hla] *Qualora la richiesta sia sottoscritta da un solo genitore: Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del D.P.R. 445/2000, dichiara di aver effettuato la presente 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.

Firma del genitore: ___________________________________


MODELLO C - NOTA INFORMATIVA AI GENITORI DELLA CLASSE E PRESA D'ATTO PRIVACY
(Aggiornato in conformità ai chiarimenti del Garante Privacy e del Garante per i Diritti delle Persone con Disabilità - Non richiede espressione di voto/consenso)

All'Insegnante di classe/sezione _____________
Per il tramite del Dirigente Scolastico dell'I.C. "Leopardi Parini Rovigliano"

I sottoscritti ____________________________________________________, genitori/esercenti potestà genitoriale  dell’alunno/a ______________________________ frequentante la classe______________, sezione _________Plesso______________________ordine____________________________________
[bookmark: _bt1odw7bnr0n]DICHIARANO
· Di essere stati debitamente informati dai docenti di classe/sezione circa la presenza temporanea di un esperto/specialista sanitario esterno in classe, impegnato nell'osservazione/supporto inclusivo rivolto ad un alunno della classe;
· Di prendere atto che lo specialista/terapista opera nel pieno rispetto della normativa vigente sulla Tutela della Riservatezza e della Privacy (Regolamento UE 2016/679 - GDPR e D.Lgs. 196/2003 e ss.mm.ii.), con vincolo di segretezza ed assenza di diffusione di qualsivoglia informazione o dato riguardante gli altri alunni o le attività svolte dalla classe.

Torre Annunziata, lì _________

Firma dei Genitori per presa visione e condivisione:

Firma Genitore 1: ___________________________________

Firma Genitore 2: ___________________________________
 *Qualora la richiesta sia sottoscritta da un solo genitore: Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del D.P.R. 445/2000, dichiara di aver effettuato la presente 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.

Firma del genitore: ___________________________________

[bookmark: _dpk7gyuq1h8x]

MODELLO D - DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA CASELLARIO GIUDIZIALE E CARICHI PENALI
(Ai sensi dell'art. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/La sottoscritto/a_____________________________________________________, nato/a a ______________________________ (prov. ____) il __________________________, residente nel Comune di ___________________________ (prov. ____) Via/Piazza ___________________________________________ n. ____, Codice Fiscale ___________________________________________ in qualità di ___________________________________________ della Ditta / Ente / Studio ___________________________________________ con sede in Place Via/Piazza ___________________________________________ P.IVA / C.F. ___________________________________________,

consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,
[bookmark: _rh57t7mqhv6r]DICHIARA
1. Che dal certificato generale del Casellario Giudiziale della Procura della Repubblica presso il Tribunale di Place risulta a proprio carico:
· [  ] NULLA
· [  ] Le seguenti iscrizioni: ___________________________________________
2. Che dal certificato dei Carichi Pendenti presso la Procura della Repubblica presso il Tribunale di Place risulta a proprio carico:
· [  ] NULLA
· [  ] Le seguenti iscrizioni: ___________________________________________
3. Che nei propri confronti non è mai stata pronunciata sentenza di condanna passata in giudicato né decreto penale di condanna divenuto irrevocable ovvero sentenza di applicazione della pena su richiesta ai sensi dell'art. 444 c.p.p. per reati che incidano sull'affidabilità morale e professionale e che compromettano l'idoneità al contatto con minori;
4. Che non sussistono procedimenti pendenti per l'applicazione di misure di prevenzione.

Luogo e Data: ________________________

Timbro e Firma del Dichiarante: ___________________________________

Allegato: Copia del documento di identità in corso di validità.


[bookmark: _2a67mq3c8gsy]MODELLO E - DICHIARAZIONE DI IMPEGNO ALLA RISERVATEZZA E TUTELA DELLA PRIVACY
(Per Terapisti, Specialisti Sanitari ed Educatori Esteri)

Il/La sottoscritto/a ____________________________ nato/a a _______________________________ il ______________________________ Codice Fiscale ___________________________________________ in qualità di ___________________________________________ (Terapista / Specialista / Educatore) dell’alunno/a __________________________________ frequentante la classe________________ classsezione _________
[bookmark: _c949sssfup4n]SI IMPEGNA
ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (GDPR), del D.Lgs. 196/2003 e del D.Lgs. 101/2018:

1. A considerare tutte le informazioni, dati personali ed elementi appresi durante la presenza nell'Istituto scolastico come strettamente riservati e privati;
2. Ad utilizzare i dati e las informazioni raccolte esclusivamente per le finalità osservative e di supporto all'inclusione per le quali è stato autorizzato l'accesso, con divieto assoluto di divulgazione o comunicazione a terzi;
3. Ad adottare ogni cautela per evitare interferenze nell'attività didattica della classe ed arrecare qualsiasi pregiudizio agli altri alunni, al personale scolastico ed all'Istituzione;
4. A garantire la massima riservatezza sulla vita scolastica e sulle dinamiche della classe di appartenenza dell'alunno.

Torre Annunziata, lì Date

Firma del Professionista: ___________________________________
