Alla cortese attenzione della Dirigente Scolastica 
dell’Istituto Comprensivo “Pietro Allori”
di Iglesias
RICHIESTA AUTORIZZAZIONE ACCESSO SPECIALISTA/EDUCATORE/ TERAPISTA/PROFESSIONISTA IN CLASSE

Oggetto: richiesta di accesso in classe di figura esterna per osservazione/supporto educativo

DATI DEL GENITORE/TUTORE
Nome e cognome: ____________________________ Codice fiscale: ____________________________
Residente in: ____________________________ Telefono/cellulare: ____________________________
Email: ____________________________

Nome e cognome: ____________________________ Codice fiscale: ____________________________
Residente in: ____________________________ Telefono/cellulare: ____________________________
Email: ____________________________

DATI DELL’ALUNNO/ALUNNA
Nome e cognome: ____________________________ Classe/Sezione: _________________________

DATI DELLO SPECIALISTA/EDUCATORE/TERAPISTA/PROFESSIONISTA ESTERNO
Nome e cognome: ____________________________ Qualifica/titolo professionale: _____________
Ente/struttura di appartenenza (se presente): ____________________________
Codice fiscale/Partita IVA (se applicabile): ____________________________
Telefono/cellulare: ____________________________ Email: ____________________________

PROGETTO DI OSSERVAZIONE/SUPPORTO 
Breve descrizione delle motivazioni dell’intervento richiesto:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Finalità e obiettivi specifici:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Modalità operative (cosa si intende osservare/supportare):
________________________________________________________________________________________
Durata prevista del percorso: da _____/_____/______ a _____/_____/______
Giorni e orari richiesti per l’accesso in classe/attività: _____________________________________
Numero stimato di interventi/osservazioni: _________

DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE (OBBLIGATORIA)
· Documento di identità dello specialista
· Curriculum vitae professionale dello specialista
· Copia del progetto di osservazione/supporto, firmata dal professionista e dai genitori
· Copia della Copertura assicurativa del professionista: polizza assicurativa di responsabilità civile verso terzi, professionale nonché contro gli infortuni:
· Dichiarazione di impegno al rispetto delle normative privacy e autocertificazione relativa al casellario giudiziale (MODELLO 4).

I sottoscritti genitori dichiarano di essere a conoscenza che la scuola potrà richiedere, in qualsiasi momento, la produzione del certificato del casellario giudiziale al professionista o al datore di lavoro e che l’autorizzazione potrà essere sospesa qualora le dichiarazioni venissero disattese o emergesse la non proficuità della presenza.

(LUOGO E DATA)

Firma del genitore/tutore

_______________________________________________

Firma del genitore/tutore

_______________________________________________

Firma del professionista per accettazione: ____________________________


A CURA DELLA SCUOLA 

Richiesta pervenuta in data: ____/____/______
[bookmark: _Hlk212204406]
Parere della Dirigente Scolastica:   □ SI APPROVA  		□ NON SI APPROVA

Eventuali note o condizioni:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Firma della Dirigente Scolastica: ____________________________
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