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IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
DELL’ISTITUTO __________________________

MODULO DI RICHIESTA DI ACCESSO DEL PROFESSIONISTA SANITARIO
 (ai sensi della Raccomandazione Garante nazionale diritti delle persone con disabilità – 23 ottobre 2025)

1. DATI DELL’ALUNNO/A
Cognome e nome: _______________________________________________
Classe e sezione: ___________________________
Plesso scolastico: ___________________________
Diagnosi e riferimento normativo: □ L. 104/1992, art. 3, c. 1 □ art. 3, c. 3
Piano terapeutico in corso approvato da: ___________________________ (ASL/ente accreditato)

2. DATI DEL PROFESSIONISTA SANITARIO
Cognome e nome: _______________________________________________
Qualifica professionale: ___________________________________________
Ente/struttura di appartenenza: ______________________________________
Iscrizione all’Albo professionale n. _______ presso _____________________
Recapito telefonico / e-mail: ________________________________________

3. OGGETTO DELLA RICHIESTA
Il/La sottoscritto/a, in qualità di professionista sanitario incaricato/a di seguire l’alunno/a sopra indicato, chiede l’autorizzazione ad accedere ai locali dell’Istituto per lo svolgimento delle attività previste dal piano terapeutico individuale, in continuità con il Piano Educativo Individualizzato (PEI), secondo le modalità concordate con la famiglia e l’équipe di riferimento.

4. FINALITÀ DELL’ACCESSO
☐ Intervento terapeutico individualizzato ☐ Osservazione in ambiente scolastico ☐ Coordinamento con il team docente / G.L.H.O. ☐ Altro (specificare): _______________________________________________

5. PERIODI E ORARI PREVISTI

	Giorno
	Orario di accesso
	Frequenza
	Periodo di validità

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



6. DICHIARAZIONI DEL PROFESSIONISTA

Il/La sottoscritto/a dichiara di: 1. essere incaricato/a formalmente della presa in carico terapeutica dell’alunno; 2. essere consapevole che l’accesso avviene esclusivamente in presenza del docente di classe; 3. impegnarsi a non interagire con altri studenti e a rispettare pienamente la privacy e la riservatezza di tutti i soggetti presenti; 4. aver compilato e allegato la “Dichiarazione sulla riservatezza” (obbligatoria ai sensi del GDPR); 5. essere informato/a che la presente richiesta sarà conservata agli atti della scuola per finalità di tracciabilità amministrativa.
 Luogo e data: ___________________________ Firma del professionista sanitario: ___________________________ 

Allegati:
1. Copia del documento d’identità del professionista; 2. Dichiarazione sulla riservatezza (fac-simile allegato); 3. Estratto del piano terapeutico individuale / comunicazione ASL; 4. Eventuale autorizzazione della famiglia dell’alunno interessato (se prevista dall’équipe sanitaria).


_____________________________________________

AUTORIZZAZIONE DEL DIRIGENTE SCOLASTICO
Il/La Dirigente scolastico/a, visto il piano terapeutico individuale e la documentazione allegata, 
AUTORIZZA 
l’accesso del professionista sanitario indicato per lo svolgimento delle attività terapeutiche sopra specificate, nel rispetto delle condizioni stabilite dalla Raccomandazione del Garante nazionale (23/10/2025) e delle norme vigenti in materia di tutela della privacy.
 Luogo e data ___________________________ Il Dirigente scolastico ______________________________ 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