Alla Dirigente Scolastica 
Della D.D.S. Gragnano 2 “Oreste Lizzadri”

Via V. Veneto 18

Gragnano (Na)

Oggetto: Richiesta di autorizzazione ingresso a scuola di terapista in orario scolastico

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________

in qualità di ___________________________________________________________________

facente parte dell’Associazione/Cooperativa/Ente  _____________________________________

_____________________________________________________________________________

Chiede

l’autorizzazione per l’ingresso a scuola al fine di attuare incontri scolastici con i docenti della sezione/classe ___________________   per l’elaborazione di strategie ed obiettivi condivisi per l’alunno/a________________________________________________________________________
Classe/sez. ________________________________   Plesso ________________________________
Tale intervento, previa prescrizione medica che indica la terapia extramurale e in accordo con i genitori e la scuola, si svolgerà nei giorni di 

_____________________________________________________________________________                                         

dalle ore ___________________         alle ore  _______________________________________ 

e tenderà a potenziare le abilità del soggetto favorendo una più rapida generalizzazione delle competenze acquisite nel setting terapeutico.

· Dichiara a tal fine di essere coperta da assicurazione.

· La sottoscritta, non essendo coperta da assicurazione, solleva la scuola da ogni responsabilità civile e penale in caso di infortunio.
                                                                                                      In Fede
                                                                                                      …………………….

Alla Dirigente Scolastica
Della D.D.S. Gragnano 2 “Oreste Lizzadri”

Via V. Veneto 18

Gragnano (Na)

Oggetto: richiesta autorizzazione ingresso terapista

Il sottoscritto................................................................... nato a ........................................................

il ....................................... telef./cellulare........................................................................................

la sottoscritta................................................................  nata a ........................................................

il ...........................................telef./cellulare.....................................................................................

genitori  dell'alunno/a.......................................................................................................................

nato/a  a ........................................................................ il ............................................................... 

frequentante la sezione/classe.................................. plesso ……………………………………….. 

CHIEDONO

Alla S.V. l'autorizzazione all'ingresso in sezione/classe della terapista..........................................

del/la proprio/a bambino/a. 

In attesa di un Vostro positivo riscontro, porgono distinti saluti. 

                                                                                                                                  In Fede
      

                                                                                                                             ……………......  

Alla Dirigente Scolastica
Della D.D.S. Gragnano 2 “Oreste Lizzadri”

Via V. Veneto 18

Gragnano (Na)

Oggetto: Consenso informativo ai genitori ingresso di personale esterno in orario scolastico

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________

in qualità di rappresentante della classe/sezione_______________________________________

del plesso________________________________

DICHIARA

di aver informato tutti i genitori della classe/sezione in merito all’argomento di cui all’ oggetto.

Tale intervento si svolgerà nei giorni di ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________

dalle ore __________alle ore_____________ 

                                                                                             In Fede

--------------------------------------

Alla Dirigente Scolastica
Della D.D.S. Gragnano 2 “Oreste Lizzadri”

Via V. Veneto 18

Gragnano (Na)

DICHIARAZIONE (da compilare a cura del terapista) 

_ l _ sottoscritt _ si impegna a non divulgare notizie e/o dati sensibili di cui venisse a conoscenza durante la permanenza nella scuola in base al nuovo Regolamento Europeo sulla Protezione dei dati e della privacy e successive integrazioni e modifiche (GDPR 24-05-2018)

_ l _ sottoscritt _ solleva altresì l’amministrazione da qualsiasi responsabilità in ordine a infortuni o sinistri accidentali come parte lesa. 

                                                                       Firma del terapista _________________________ 

ALL. 2 MODULO AUTOCERTIFICAZIONE CASELLARIO GIUDIZIALE 

(D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

Il/La sottoscritto/a   _________________________________  nato/a  a  ___________________ 

il________________________  residente  a __________________________________________ Via _______________________________  N. ______  Tel.  ____________________________ 

 C.F. _________________________________________________________________________ 

 consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate  dall’art.76 D.P.R.445 del 28/12/2000  

D I C H I A R A

· Di non aver mai riportato condanne penali. 

· Di non avere procedimenti penali pendenti. 

· Di non essere interdetto dai pubblici uffici. 
Ai sensi degli art. 13 e 14 del Reg. EU 2016/679, La informiamo che tutti i dati personali conferiti saranno trattati nel rispetto dei principi di liceità, correttezza, pertinenza e proporzionalità, solo con le modalità, anche informatiche e telematiche, strettamente necessarie per perseguire le finalità sopra descritte. 
Non sono presenti trasferimenti al di fuori del territorio europeo.

                                                                       Firma del/la terapista _________________________ 
Terapia a scuola – DDS Gragnano 2 “Oreste Lizzadri”

