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 PROTOCOLLO PER L'ACCESSO IN CLASSE DI SPECIALISTI/TERAPISTI
IN ORARIO CURRICULARE '

(Allegato al Piano Annuale per I'Inclusione)

PREMESSA

Llstituto consente gli accessi in classe di specialisti/terapisti (pubblici e privati) per le osservazioni e
il supporto agli alunni presenti nella Scuola dell'infanzia e Primaria dell'istituto, al fine di garantire
un migliore perseguimento del percorso formativo-didattico ed educativo degli alunni coinvoltj e

solida collaborazione fra le parti interessate, basata su buone pratiche e prassi ben definite, da
tenere sempre presenti nej rapporti tra gli operatori sanitari, sociali, educatori, famiglie e Scuola.
L'elaborazione di un documento che riguarda le buone prassi nasce dall'esigenza di individuare
modalita e strumenti per la rilevazione e la gestione comune di determinate situazioni riferite
all’handicap e al disagio in generale, in linea con le norme e le indicazioni legislative nazionalj di
riferimento.

Tale documento, condiviso dagli Insegnanti e da tutti gli attori del processo di inclusione, risponde
alle necessitd di facilitare e nel contempo di regolamentare i rapporti tra la Scuola e gl
specialisti/terapisti.

Art. 1 accesso di specialisti e terapisti indicati dalle famiglie

E pdssibile far accedere in classe un professionista specializzato nelle problematiche di
apprendimento, comportamentali e psicologiche previa progettazione condivisa, concordata con |a
famiglia dell'alunno e Opportunamente comunicata per informativa e consenso dei genitori dj tutti
gli alunni appartenenti al gruppo classe/sezione.

Il professionista, che dovra essere coperto da personale polizza assicurativa, da presentare
all'istituzione scolastica, & tenuto a limitarsi all'osservazione degli elementi concordati, rispettando
la privacy degli alunni presenti in classe. Inoltre, avra cura di consegnare al Dirigente Scolastico la
progettualita che esso stesso ha necessita di mettere in atto, esplicitando la durata del percorso, la
finalita, gli obiettivi e le modalits.

Le attivita di osservazione dovranno avvenire nelle modalita piu discrete possibili, al fine di non
interferire nel regolare svolgimento delle lezioni.



Art. 2 interventi di osservazione o di supporto all’alunno

Azioni da mettere in atto:

a) richiesta da parte dei genitori per l'accesso dello specialista/terapista, da presentare
agli

Uffici della Segreteria didattica;
b) consegna alla Scuola del “Progetto di osservazione” elaborata dallo Specialista

(utilizzare carta intestata della struttura o del professionista).
Il Progetto dovra contenere e seguenti informazioni:

o motivazione dettagliata dell'osservazione;

® finalita; obiettivi, modalita dell'osservazione;
] durata del percorso (inizio e fine);

® giorni ed orari di accesso richiesti;

o garanzia di flessibilita organizzativa.

K progetto dovra inoltre essere sottoscritto dai genitori dell’alunno interessato.

Alla domanda dovra essere allegato documento di identita in corso di validita dello specialista/
terapista che effettuera I'osservazione e Curriculum Vitae.

Il Dirigente Scolastico dovra acquisire il consenso scritto all'accesso in classe degli specialisti, degli
insegnanti coinvolti al momento dell'osservazione e dei genitori di tutti gli alunni della classe.
Qualora fosse necessario, Per mancato consenso di uno o pit genitori, il bambino potra essere
inserito in un gruppo ristretto rispetto al gruppo classe/sezione.

Il Dirigente Scolastico, una volta espresso il parere favorevole e acquisita tutta la documentazione,
procedera all'autorizzazione definitiva in forma scritta, che sara comunicata alle parti interessate,
tramite gli Uffici di Segreteria, nei tempi previsti e con it dovuto preawviso.

Prima dell'accesso, lo specialista dovra recarsi presso la Segreteria del personale per la firma da
apporre nell'autodichiarazione contenente il certificato del Casellario penale e per la dichiarazione
di rispetto della normativa sulla privacy a garanzia di tutte le informazioni che verranno acquisite.
Successivamente all'intervento di osservazione, lo specialista dovra consegnare e condividere con i
docenti coinvolti e Ia famiglia un report di valutazione. Lo stesso sara poi inserito nel fascicolo
personale dell’alunno osservato.

-

Art. 3 Incontri tecnici con personale della scuola

I personale della scuola avra cura di annotare le principali informazioni relative alla seduta e ne
verra rilasciata copia solo a seguito di richiesta scritta dei partecipanti, previa richiesta da inoltrare
al Dirigente Scolastico.

Art. 4 Compilazione di documenti/relazioni su richiesta delle famiglie.

Qualora le famiglie abbiano necessits di chiedere la compilazione di documenti e di relazioni da
parte dei Docenti per Enti esterni, dovranno seguire la seguente procedura:

® Richiesta scritta da consegnare in Segreteria, contenente la motivazione dettagliata
ed indicazione dell'Ente/Specialista esterno che ne richieda la compilazione;



o valutazione da parte del Dirigente Scolastico sulla conformity della richiesta, nel
rispetto della legge e della normativa della Privacy;

® consegna ai genitori della documentazione tramite Segreteria e, ove specificato,
- tramite email del genitore richiedente.



ALLEGATO 1

Al Dirigente Scolastico

DICHIARAZIONE PERSONALE (DOCENTE)

ll/La sottoscritto/a, ‘ in qualita di insegnante di scuola

primaria/ scuola dell'infanzia in servizio presso L’Istituto

Vista la richiesta di collaborazione formulata dalla famiglia, in merito alla presenza
di un terapista/specialista sanitario, in qualita di esperto esterno, per I'alunno/a

.
7

v

in considerazione del Progetto di osservazione che verra approntato
(se terapista);

> in considerazione della documentazione presentata dalla famiglia (se
specialista sanitario);

DICHIARA

> di essere DISPONIBILE a consentire la presenza del terapista/specialista
sanitario in orario curricolare;

> di informare gli altri genitori degli alunni presenti nella sezione/classe del
ruolo di tale espérto e di raccogliere I'informativa sottoscritta del consenso
a tale presenza.

Data Firma



ALLEGATO 2

PERSONALE ESTERNO NELLA CLASSE/SEZIONE (GENITORE)

(da compilare e consegnare all'insegnante di

sezione/classe)
11718 SOTLOSCITEEO/@ oot
T
/12 SOTOSCIIEO/A e eeevtires et
BENILOTe del'AlUNNO/A w.cooviveeveeseconr s eee s s
frequentante Ia S@ZION/CIASSE v ecvvveves e
DICHIARA

di essere stato/a informato/a in merito alla presenza di un esperto esterno impegnato nella terapia di un
alunno presente nella classe/sezione.

Si dichiara d’accordo con tale presenza, in quanto essa non danneggia, anzi arricchisce I'attivita didattica
* della classe/sezione. Inoltre, dichiara di essere stato informato che il terapista/lo specialista sanitario si
adeguera al rispetto della Tutela della riservatezza della privacy, ai sensi del D.lgs. n. 196 del 30.06.03
(Codice Privacy), non diffondendo alcuna informazione relativa alle attivita degli alunni presenti nella
sezione/classe.

Esprime, pertanto, il proprio consenso con la sottoscrizione della presente dichiarazione.

Firma

Firma

Qualora la  domanda sia firmata da un solo genitore: il sottoscrivente, consapevole delle
conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verita, ai sensi
del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato la presente richiesta in osservanza delle disposizioni
sulla responsabilita genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del Codice Civile, che
richiedono il consenso di entrambi i genitori. '




ALLEGATO 3

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DEL CERTIFICATO GENERALE DEL
CASELLARIO GIUDIZIALE E DEI CARICHI PENALI PENDENTI
(TERAP!STA/SPECIALISTA SANITARIO)

(art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

li/la sottoscritto/a

Nato/a @ .eeeeenee e, VIR e
residentein .............. codice fiscale w....uoreverorenes In Qualita di oo
dell'associazione

con sede legale in Via

Partita IVA / codice fiscale

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi

richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000

DICHIARA
ai sensi degli artt. 46 e 47 del citato D.P.R. 445/2000 e sotto la propria responsabilita:

] di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che
riguardano l'applicazione di misure dj prevenzione, di decisioni civili e di provwwedimenti amministrativi
iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa, ovvero irrogazione di sanzioni interdittive
all'esercizio di attivitad che comportino contatti diretti e regolari con minori:

° di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali.

) che non & maij stata pronunciata, nei confronti del sottoscritto, sentenza di condanna passata in
giudicato, ovvero di sentenze di applicazione della pena su richiesta ai sensi dell'art. 444 de! codice di
procedura penale per qualsiasi reato che incida sulla affidabilita morale e professionale.

Data / / FIRMA

NB allegare documento identita



ALLEGATO 4
DICHIARAZIONE DI IMPEGNO ALLA RISERVATEZZA (TERAPISTA/SPECIALISTA

'SANITARIO)
Il/La sottoscritto/a
nato/a a il CF:
in qualita di dell’alunno/a
frequentante la sezione/classe
SI IMPEGNA

in nome proprio, nonché, ai sensi dell’art: 1381 c.c,a

i.  considerare le informazioni confidenziali e riservate come strettamente private e ad
adottare tutte le ragionevoli misure finalizzate a mantenerle tali;

ii.  utilizzare le Informazioni confidenziali e riservate unicamente allo scopo per le quali
sono state fornite o rese note, impegnandosi a non divulgarle a soggettiterzi;

iii. ~ non usare tali informazioni in modo da poter arrecare qualsivoglia tipo di danno ai
soggetti coinvolti né all’Istituzione scolastica ospitante;

iv.. . non utilizzare in alcun modo i dati e le informazioni in discorso per scopi diversi
dall’attivita svolta; ‘

V. a garantire la massima riservatezza, anche in osservanza alla vigente normativa sulla
privacy, ai sensi del D.Igs. 196/2003, affinché tutte le informazioni acquisite, non
potranno in alcun modo, in alcun caso e per alcuna ragione essere utilizzate a proprio o
altrui profitto e/o essere divulgate e/o riprodotte o comunque rese note a soggetti terzi.

Gli impegni assunti nel presente Impegno non si applicano alle informazioni, o a parte delle
stesse, che nel momento in cui vengono rese note, direttamente o indirettamente, siano gia di
pubblico dominio, siano gia in possesso del soggetto prima all’attivita concordata.

Firma



ALLEGATO5
DICHIARAZIONE GENITORI

Al Dirigente Scolastico

I sottoscritti

genitori dell’alunno/a

frequentante la Scuola ,classe

CHIEDONO

di poter far entrare nella classe il/la terapista/specialista dott./dott.ssa
per il/la proprio/a figlio/a durante I'orario didattico per I'attivita definita dal progetto
allegato dello specialista e di farlo partecipare ai GLH operativi,

- : Firma*

Firma*

Allegato:

Progetto del dott./dott.ssa

*Qualora la’ domanda sia firmata da un solo genitore: il sottoscrivente, tonsapevole delle’
conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verita, ai sensi
del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato la presente richiesta in osservanza delle disposizioni
sulla responsabilita genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del Codice Civile, che
richiedono il consenso di entrambi i genitori.

AUTORIZZAZIONE /NON AUTORIZZAZIONE

autorizza/non autorizza

.l /_J_

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Firma



ALLEGATO 6
PROGETTO DI OSSERVAZIONE IN CLASSE

Al Dirigente Scolastico

Progetto di osservazione/intervento in classe

Alunno/a

e Durata del percorso (inizio efine)

* - Giorno ed orario diaccesso richiesti

e Garanzia di flessibilita organizzativa

e Motivo dell’osservazione

* Modalita dell’osservazione

Firma Terapista/Specialista

I genitori dell’alunno/a - per presa visione e perconsenso

Firma*

Firma*

*Qualora la domanda sia firmata da un solo genitore: il sottoscrivente, consapevole delie conseguenze amministrative e penali
per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verita, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato la presente
richiesta in osservanza delle disposizioni sulia responsabilita genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del Codice
Civile, che richiedono il consenso dj entrambi i genitori.




ALLEGATO 7 .
Spett.le Specialista/Assistente
Oggétto: Informativa Specialista/Assistente ex art. 13 Regolamento UE n. 679/2016

Secondo quanto previsto dall’art. 13 de| GDPR 679/2016 rispetto al trattamento di dati personali, questa
Istituzione Scolastica, rappresentata dal dirigente scolastico Dott. Rosanna Bianco in qualita di Titolare del
trattamento dei dati personali, per espletare le sue funzioni istituzionali deve acquisire o gia detiene dati
personali che La riguardano.

La informiamo inoltre che i dati da Voj forniti verranno trattati esclusivamente per le finalit3 istituzionali
della scuola, che sono quelle relative all’istruzione ed alla formazione degli alunni e quelle amministrative
ad esse strumentali, incluse le finalit3 di instaurazione e gestione dei rapporti di lavoro di qualunque tipo, a
titolo di esempio: :

= analisi del mercato e elaborazioni statistiche;
e verifica del grado di soddisfazione deij rapporti;

° adempimento di obblighi derivanti da leggi, contratti, regolamenti in materia di igiene e sicurezza del
favoro, in materia fiscale, in materia assicurativa;

* tutela dei diritti in sede giudiziaria.
Le forniamo a tal fine le seguenti ulteriori informazioni:

o [l trattamento dei Suoi dati personali sara improntato a principi di correttezza, liceitd e trasparenza e di
tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti;

© | dati personali trattati sono esclusivamente quelli necessari e pertinenti alle finalita del trattamento;

° | dati personali verranno trattati anche con F"ausilio di strumenti elettronici o comungue automatizzati
con le modalita dalle normative indicate e conservati per il tempo necessario all’espletamento delle attivita

istituzionali, gestionali e amministrative riferibili alle predette finalita;
e Il titolare del trattamento & il dirigente scolastico Dott. Rosanna Bianco Tel: 0815203566 email:

naee34400b@istruzione.it.

© Il Responsabile per la protezione dei dati RPD & il dott. Salvatore Guillari , email mail@infosysteam.it

s il trattamento sara effettuato ad opera di soggetti appositamente autorizzati e formati, che si avvarranno
di strumenti elettronici e non elettronici, configurati, in modo da garantire la riservatezza e la tutela dej

Suoi/Vostri dati e nel rispetto, in ogni caso, del segreto professionale;

© i Suoi/Vostri dati personali diversi da quelli sensibili e giudiziari potranno essere comunicati
esclusivamente a soggetti pubblici se previsto da disposizioni di legge o regolamento (art. 2-ter Codice
Privacy); inoltre potranno essere comunicati a collaboratori esterni, ai soggetti operanti nef settore
giudiziario, alle controparti e relativi difensori, ed in genere a terzi soggetti cui disposizioni di legge
attribuiscono facolta di accesso ovvero ai quali la comunicazione & necessaria per I'esercizio delle attivita
proprie della professione forense;

Le ricordiamo infine:



* il conferimento dei Suoi/Vostri datj & obbligatorio in quanto strettamente necessario per lo svolgimento
del servizio;

* 'eventuale rifiuto di conferire dati personali comporta I'impossibilita di dare corso allo svolgimento del
rapporto;

* i Suoi dati personali non saranno oggetto di diffusione;
* | dati personali non saranno trasferiti in paesi fuori dall’Unione Europea

® Lei pud in qualsiasi momento, rivolgendosi al titolare del trattamento oppure al responsabile della
protezione dei dati esercitare i suoi diritti: accesso ai dati personali, la rettifica o la cancellazione degli
stessi, la limitazione del trattamento che li riguardano o di opporsi al loro trattamento, oltre al diritto alla
portabilita dei dati. | suoi diritti sono sanciti nel CAPO Ii} del GDPR 679/2016.

* Le ricordiamo inoltre che il GDPR 676/2016 le riconosce un ulteriore diritto quello di esporre reclamo
diretto al garante della privacy tramite apposita procedura chiaramente indicata sul sito del Garante
WWww.garanteprivacy.it.

* Puo esercitare i suoi diritti e/o inoltrare richieste in merito al trattamento dati personali contattando
direttamenteil Titolare o 'RPD o pit semplicemente scrivendo una mail all'indirizzo istituzionale.

I Dirigente Scolastico

Dott.ssa Rosanna BIANCO



Il sottoscritto

NOME E COGNOME
nato/a a il / / ,
residente in via , Tel.

Documento di riconoscimento

dichiara di aver ricevuta la informativa fornita dal titolare del trattamento ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 e
13 del GDPR 679/20186, si impegna a comunicare per iscritto ogni eventuale correzione, integrazione e/o aggiornamento
dei dati forniti.

In relazione alle prestazioni di assistenza specialistica effettuate presso I'lstituto ,

in relazione al servizio prestato e ai compiti svolti con questa istituzione scolastica, si impegna al rispetto della
riservatezza secondo le modalita definite dalla notmativa in vigore, - in particolare - delle prescrizioni di cui al
Regolamento UE 2016/679 e al D.Igs. 196/2003; si raccomanda particolare attenzione alla tutela de! diritto alla
riservatezza degli interessati e di consultare il regolamento approvato da questo Istituto e/o di consultare il
titolare, il responsabile o il responsabile della protezione in caso di qualsiasi dubbio.

—_ s A ] Firma




