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RICHIESTA INGRESSO SPECIALISTA ESTERNO 
Alla Dirigente Scolastica 
del Liceo Torricelli Ballardini
dott.ssa Paola Falconi
e p.c. Alla Funzione Strumentale per l’Inclusione

Il sottoscritto (padre) _____________nato a _______________il _________________
La sottoscritta (madre) ______________ nato a_____________il _____________
genitore/i – esercente/i la patria potestà dello studente/ssa  con bisogni educativi speciali: 
□ DSA 
□ disabilità 
□ BES/ altro ________ 
iscritto alla classe ____________ sede ___________nell’anno scolastico ___________ 
CHIEDIAMO 
che la Dott.ssa/il Dott. ________________________,nato a _____________ il _____________ CF ____________________________ in qualità di_________________________
possa svolgere nei locali dell’istituto scolastico per il/la proprio/a figlio/a l’attività di osservazione/supporto definita  nel progetto presentato nella documentazione allegata. 
Sono consapevoli che trattasi di sola attività di osservazione senza in nessun modo prevedere la possibilità di  effettuare riprese audio video e senza che la stessa possa compromettere direttamente o indirettamente la normale  attività didattica della classe.  
Allegati: 
1.Progetto dello specialista 
2.Dichiarazione di impegno alla riservatezza dello specialista 

Luogo e data  
Firma dei genitori* 
Nel caso in cui sia impossibile acquisire il consenso scritto di entrambi i genitori, ovvero laddove un genitore sia  irreperibile, il genitore che sottoscrive il documento, rilascia anche la seguente dichiarazione: 
*Dichiarazione assunta in caso di firma di un solo genitore: Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze  amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara  di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt.316,  337ter e337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori. 
Firma del genitore ____________________
















ALLEGATO 1  
PROGETTO INTERVENTO 
(a cura dello specialista)
Alla Dirigente Scolastica 
del Liceo Torricelli Ballardini
dott.ssa Paola Falconi
e p.c. Alla Funzione Strumentale per l’Inclusione

Scheda riassuntiva di osservazione/intervento dello studente/ssa__________ classe_________

	Motivazione, finalità e obiettivi dell’osservazione
	

	Modalità dell’osservazione
	

	Durata (indicare data, orario inizio e fine di accesso richiesti)
	

	Altre informazioni
	



Luogo e data _____________________ 
Lo/la specialista ____________________________  
Firma dei genitori per consenso *  
___________________________ ___________________________  
Nel caso in cui sia impossibile acquisire il consenso scritto di entrambi i genitori, ovvero laddove un genitore  sia irreperibile, il genitore che sottoscrive il documento, rilascia anche la seguente dichiarazione: *Dichiarazione assunta in caso di firma di un solo genitore: Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/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.
ALLEGATO 2 
DICHIARAZIONE DI IMPEGNO ALLA RISERVATEZZA 
Il/La sottoscritto/a_________________________ nato/a a ___________________  il___________________CF:_______________________ in relazione all’attività professionale svolta su richiesta dei genitori dello studente __________________ della classe  ______________ 
SI IMPEGNA A  
considerare le informazioni acquisite durante la sua attività svolta all’interno del Liceo Torricelli Ballardini come confidenziali e ad adottare tutte le ragionevoli misure finalizzate a mantenerle tali, utilizzare le informazioni confidenziali e riservate unicamente allo scopo per le quali sono state fornite o rese note, impegnandosi a non divulgarle a soggetti terzi, non usare tali informazioni in modo da poter arrecare qualsivoglia tipo di danno ai soggetti coinvolti né all’Istituzione scolastica ospitante non utilizzare in alcun modo i dati e le informazioni in discorso per scopi diversi dall’attività svolta a garantire la massima riservatezza, anche in osservanza alla vigente normativa sulla privacy, ai sensi del Regolamento UE 679/2016, del D. Lgs n. 196 del 30.06.03 (Codice Privacy) e del D. Lgs n. 101 del 10.08.2018, affinché tutte le informazioni acquisite, non siano in alcun modo, in alcun caso e per alcuna ragione utilizzate a proprio o altrui profitto e/o divulgate e/o riprodotte o comunque rese note a soggetti terzi.
Luogo e data __________________
Firma __________________  

Allegare C.F. e carta d’identità
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