ALLEGATO 2

Dichiarazione e Impegno – Terapista / Professionista Sanitario Esterno

Modulo per la dichiarazione e l'impegno da parte del Terapista/Professionista Sanitario Esterno per interventi
Dati Anagrafici e Professionali del Professionista
Nome e Cognome___________________________________________________________________________________
Luogo di Nascita___________________________________________________________________________________
Data di Nascita_____________________________________________________________________________________
Comune di Residenza_____________________________________________________________________________
Indirizzo di Residenza____________________________________________________________________________
Codice Fiscale______________________________________________________________________________________
Albo Professionale di iscrizione ________________________________________________________________
Numero di Iscrizione all’Albo____________________________________________________________________
DICHIARA
Di aver assunto l’incarico per conto dei 
Genitori dell'alunno/a (Sigg.)___________________________________________________________________
Nome e Cognome dell'Alunno/a_________________________________________________________________
Classe frequentata_________________________________________________________________________________

Dichiarazione sull'Incarico e Oneri
[ ] Dichiaro di aver assunto l’incarico (specificato nel Progetto di Intervento allegato) per conto dei genitori sopra indicati e che l’incarico svolto presso l’Istituto Comprensivo “Via Luigi Rizzo” non comporta oneri finanziari a carico della scuola.
Numero Polizza Assicurativa Professionale___________________________________________________

Compagnia Assicurativa__________________________________________________________________________

Manleva/Esonero di Responsabilità
[ ] Sollevo l’Amministrazione Scolastica da qualsiasi responsabilità in ordine a infortuni o sinistri accidentali che possano verificarsi durante l’accesso e lo svolgimento dell’attività come parte lesa o responsabile.
SI IMPEGNA a quanto segue:
Rispetto della Normativa sulla Privacy
[ ] Dichiaro di conoscere e rispettare scrupolosamente tutte le disposizioni del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) e del D.Lgs. 196/2003 e successive modifiche, in materia di protezione dei dati personali, in particolare dei minori.
[ ] Mi impegno a trattare i dati personali e sensibili di cui verrò a conoscenza (dell'alunno/a, degli altri alunni e del personale scolastico) unicamente ed esclusivamente per le finalità legate all'intervento e al percorso educativo-terapeutico.
[ ] Mi impegno ad adottare ogni misura necessaria per garantire la riservatezza e la sicurezza dei dati trattati.
Ambito e Limiti dell'Osservazione/Intervento
[ ] L'attività sarà strettamente limitata all'alunno/a interessato/a, senza interagire direttamente con gli altri alunni, salvo casi eccezionali e sempre sotto la supervisione del docente di riferimento.
[ ] Mi impegno ad astenermi dall acquisire, registrare, fotografare o filmare, anche in via incidentale, gli altri alunni, i loro dati o le dinamiche della classe, salvo preventiva ed esplicita autorizzazione formale del Dirigente Scolastico e consensi informati.
[ ] Mi impegno a limitare le annotazioni a quanto strettamente pertinente all'alunno/a, garantendo l'anonimato/pseudonimizzazione di eventuali riferimenti ad altri alunni.
Modalità Operative in Classe e Reportistica
[ ] Opererà esclusivamente in presenza e sotto la supervisione del Docente di Riferimento della classe (o docente in servizio), come previsto dalle Linee Guida e dalle Raccomandazioni del Garante Disabilità.
[ ] Concorderà preventivamente con il Docente di Riferimento la collocazione fisica e le modalità operative per minimizzare l'interferenza con la didattica e con la riservatezza altrui.
[ ] Non divulgherà a terzi alcuna informazione o notizia appresa nell'ambiente scolastico, al di fuori del percorso terapeutico autorizzato e dei genitori.
[ ] Mi impegno a consegnare un verbale finale al termine delle attività, da condividere con la famiglia.
Durata, Condizioni e Accettazione Finale
[ ] Prendo atto che il presente impegno è valido per l'accesso autorizzato dal Dirigente Scolastico secondo le date e gli orari concordati. L'inosservanza di uno o più punti comporterà la revoca immediata dell'autorizzazione all'accesso.


Data di Compilazione

Firma del Terapista / Professionista___________________________________________________________
