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Modello A

Richiesta di accesso in classe di professionista esterno
a.s. 2026/2027
Al Dirigente Scolastico dell’IC “V. Muzio” di Bergamo
I sottoscritti _________________________________ e _________________________________
genitori/esercenti la responsabilità genitoriale dell’alunno/a ________________________________
classe/sezione ________  plesso ______________________________
CHIEDONO
l’autorizzazione all’accesso in classe, durante l’orario scolastico, del seguente professionista, per l’attuazione del progetto di intervento o di osservazione allegato (Modello B):
Nome e cognome ________________________________  Qualifica ________________________
Iscrizione all’Ordine/Albo di ____________________________ n. ________ (se prevista)
Il professionista è (barrare):
☐  incaricato dalla ASL/SSN
☐  incaricato da ente o struttura accreditata/autorizzata: _______________________________
☐  componente dell’équipe del piano terapeutico, riabilitativo, assistenziale o del progetto di vita dell’alunno/a
☐  altro esperto individuato dalla famiglia (specificare): _________________________________
Allegati: Modello B – Progetto di intervento o di osservazione; Modello C – Dichiarazione di impegno del professionista.
In caso di firma di un solo genitore: il/la sottoscritto/a, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità ai sensi del D.P.R. 445/2000, dichiara di aver effettuato la scelta 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.
Luogo e data ____________________________
(genitore/esercente la responsabilità genitoriale)  ___________________________________
(genitore/esercente la responsabilità genitoriale)  ___________________________________
I dati personali sono trattati dall’Istituto per le sole finalità connesse alla gestione dell’accesso, nel rispetto del Regolamento (UE) 2016/679 e dell’informativa pubblicata sul sito istituzionale.

Riservato all’Istituto
Vista la richiesta e la documentazione allegata, il Dirigente Scolastico:
☐  AUTORIZZA l’accesso secondo il calendario concordato
☐  RICHIEDE INTEGRAZIONE: ______________________________________________
☐  NON AUTORIZZA – motivazione: ________________________________________
Per i professionisti sanitari rientranti nella Raccomandazione n. 1/2025 il mancato accoglimento è possibile solo per difetto dei requisiti o della documentazione, anche dopo la richiesta di integrazione.
Data ________________          Il Dirigente Scolastico ______________________________
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