Allegato D 
 
DICHIARAZIONE DI IMPEGNO ALLA RISERVATEZZA (TERAPISTA/SPECIALISTA SANITARIO)
 
 Il/La sottoscritto/a _____________________________________Nato/a a __________________________________
il __________________Residente a _____________________ in via ______________________________________
Codice Fiscale ___________________________________Iscritto/a all’Albo professionale di ___________________
con n. ____________________________________________________________________________ 

DICHIARA
Di aver assunto l’incarico (specificato nel Progetto di Intervento allegato) per conto dei Sigg.___________________ 
Genitori dell’alunno/a _____________________________ frequentante la classe __________________
Di essere titolare di polizza assicurativa professionale n. _________________________________ stipulata con la 
Compagnia _____________________________________________________________
Pertanto, solleva l’Amministrazione Scolastica da qualsiasi responsabilità in ordine a infortuni o sinistri accidentali che possano verificarsi durante l’accesso e lo svolgimento dell’attività come parte lesa o responsabile.

SI IMPEGNA
in nome proprio, nonché, ai sensi dell’art. 1381 c.c., a: 
1. considerare le informazioni confidenziali e riservate come strettamente private e a adottare tutte le ragionevoli misure finalizzate a mantenerle tali;
2. limitarsi a svolgere le attività come programmate;
3. non interagire direttamente con gli altri alunni della classe, concentrando l'attività sul solo alunno interessato;
4. operare in classe sempre in presenza del docente di riferimento (curricolare e/o di sostegno);
5. rispettare il diritto dell’allievo alla tutela della privacy, a garantire il rispetto del segreto in atti di ufficio;
6. 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;
7. non usare tali informazioni in modo da poter arrecare qualsivoglia tipo di danno ai soggetti coinvolti né all’Istituzione scolastica ospitante; 
8. non utilizzare in alcun modo i dati e le informazioni in discorso per scopi diversi dall’attività svolta; 
9. a garantire la massima riservatezza, ai sensi della Raccomandazione del Garante n. 1/2025 e 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 del terapista/specialista sanitario
