
 
 

 

PROTOCOLLO ACCESSO DEI PROFESSIONISTI SANITARI  

IN ORARIO SCOLASTICO 

(ALLEGATO AL PIANO D’INCLUSIONE) 

Approvato dal Collegio dei Docenti (del. n. 70 del 14/05/2026) e dal consiglio d’Istituto (del. n. 

109 del 18/05/2026) 

 

Il Liceo Artistico e Coreutico “Ciardo-Pellegrino” consente gli accessi dei professionisti sanitari 

esterni (pubblici e privati) per attività di trattamento e supporto agli alunni con disabilità presenti 

nella scuola.  

 

Tali figure esterne devono essere soggetti iscritti ai rispettivi ordini professionali e incaricati 

dalla ASL competente, dagli enti/strutture accreditate e/o autorizzate ai sensi della 

normativa vigente, ovvero facenti parte dell’équipe multidisciplinare contemplata nel piano 

terapeutico, nel progetto riabilitativo, assistenziale o nel progetto di vita dell’alunno con 

disabilità. 

 

È necessaria una stretta rete di collaborazione e di raccordo tra operatori sanitari, sociali, educativi 

e famiglie per dare una concreta attuazione all’inclusione scolastica e sociale. Il presente 

protocollo che regola l’accesso dei professionisti sanitari nell’Istituzione scolastica, avrà 

validità nel tempo, in connessione con il Piano per l'Inclusione d’Istituto. 

 

L'esigenza di formalizzare le seguenti procedure nasce dalla necessità di contemperare il diritto 

all'Inclusione degli alunni con disabilità con la normativa sulla privacy (in particolare del solo 

alunno interessato e del resto della classe), sul rispetto del segreto in Atti d'Ufficio, sulle norme di 

sicurezza relative all'accesso di personale esterno alla scuola. 

 

TEMPI E MODALITÀ DI INTERVENTO 
 

1. Richiesta di Accesso 

In virtù della raccomandazione n.1/25 dell’Autorità Garante nazionale dei diritti delle 

persone con disabilità, nonché delle successive Indicazioni Operative dell’11 febbraio 2026, i 

genitori dell’alunno interessato dovranno richiedere l’autorizzazione di accesso del 

professionista sanitario al Dirigente Scolastico attraverso la compilazione del modello 

Allegato 1, da presentare agli uffici della Segreteria entro 15 giorni precedenti l’accesso.  
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Alla richiesta dovrà essere allegato documento di identità in corso di validità dello specialista che 

effettuerà l'intervento ed il "Progetto di Intervento" redatto su carta intestata del professionista o 

della struttura o ente presso cui lo stesso lavora. 

Il progetto terapeutico presentato dal professionista deve contenere gli elementi essenziali 

concordati nell’ambito del: 

• Piano terapeutico o riabilitativo; 

• Piano Educativo Individualizzato (PEI) o Piano Assistenziale Individualizzato (PAI)  

In particolare, il progetto terapeutico o di osservazione presentato dal professionista dovrà indicare: 

o Motivazione dell’intervento; 

o Finalità, obiettivi e modalità dell’intervento; 

o Durata prevista, modalità operative e figure specialistiche contemplate nel piano 

terapeutico, nel progetto riabilitativo, assistenziale o nel Progetto di Vita dell’alunno 

interessato; 

o Calendario con specificazione delle giornate e degli orari, comunicato 

preferibilmente mensilmente, relativo agli accessi da parte del professionista 

sanitario; 

o Giornate dedicate previamente concordate tra il professionista e il coordinatore di 

classe/docente di sostegno nei casi di urgenza. 

Tenendo conto della possibile evoluzione dei bisogni dell’alunno e della necessità, esclusivamente 

in casi motivati e urgenti, sarà possibile modificare tempi, modalità o giornate di accesso, previa 

comunicazione scritta alla segreteria o tramite mail all’indirizzo istituzionale: 

lesl03000r@istruzione.it, e senza che ciò comporti la reiterazione di procedure autorizzative. 

Il Progetto d’intervento dovrà essere sottoscritto oltre che dal professionista sanitario anche dai 

genitori dell’alunno ed entrerà a far parte del PEI dell’allievo per l’anno scolastico di riferimento. 

 

2. Impegni del Professionista sanitario 

Il professionista sanitario dovrà compilare la dichiarazione (Allegato 2) di rispetto della 

normativa sulla privacy, in riferimento a tutte le informazioni di cui entrerà in possesso relative 

agli alunni della classe/scuola, al personale scolastico, docenti e non docenti, all’organizzazione 

scolastica. 

 

Il professionista sanitario, che dovrà essere coperto da personale polizza assicurativa, sollevando 

la scuola da qualsiasi responsabilità assicurativa, è tenuto a: 

o Limitarsi a svolgere le attività come programmate. 

o Non interagire direttamente con gli altri alunni della classe, indirizzando la propria 

professione sul solo alunno interessato  

o Operare in classe sempre in contemporanea con il docente di riferimento 

(curricolare e/o di sostegno). 

o Rispettare il diritto dell’allievo alla tutela della privacy, a garantire il rispetto del 

segreto in atti di ufficio. 

 



Il professionista deve astenersi da qualsiasi comunicazione verbale o scritta che abbia ad 

oggetto l’attività di docenza e l’operato professionale di uno o più docenti, e che, violando 

onore, decoro, reputazione degli stessi nella propria attività didattica e metodologica, si elevi 

ad offesa, ingiuria o addirittura calunnia. Di tale condotta comunicativa illegittima, diretta 

ai docenti interessati o comunicata a terze persone (famiglie o altri terzi), sarà responsabile 

personalmente esclusivamente il professionista sanitario. 

Professionista sanitario e Docenti di classe, ove il Progetto di intervento lo preveda, sono 

tenuti a collaborare in un’ottica bonariamente e proficuamente sinergica, per il 

raggiungimento degli obiettivi previsti.  

Pertanto, al fine di concorrere a determinare il percorso formativo dell’alunno con disabilità 

nel suo complesso, e di assicurare un intervento adeguato allo sviluppo delle sue potenzialità 

ed alla gestione e superamento di problematiche connesse con la specifica disabilità, il 

professionista sanitario deve condividere con il coordinatore di classe/docente di sostegno, con 

cadenza possibilmente mensile o altra concordata, un report scritto di cui sarà informato il 

GLO. Tale report sarà protocollato ed inserito nel Fascicolo personale dell’alunno.  

 

3. Autorizzazione del Dirigente Scolastico 

o Il Dirigente Scolastico, dopo avere verificato la regolarità e la completezza della 

documentazione presentata dai genitori ed il Progetto di Intervento del 

professionista sanitario, risponde con atto di concessione entro i 20 giorni dalla 

richiesta. 

o L'autorizzazione è di competenza esclusiva del Dirigente Scolastico e non è in 

alcun modo subordinata al consenso preventivo dei genitori degli altri alunni della 

classe, come chiarito dalla Raccomandazione del Garante per la disabilità n. 

1/2025. 

o L'atto di concessione è comunicato tramite gli uffici di Segreteria entro 5 giorni 

dalla data di accesso. 

Resta salva la concessione all’accesso da parte del professionista sanitario in deroga ai termini 

sopra descritti, nei casi di osservazione urgente, di accesso sanitario indifferibile, o quando 

l’intervento debba proprio essere effettuato in uno specifico giorno o orario per motivi 

esclusivamente clinici, riabilitativi o educativi, espressamente indicati e comunicati alla 

Istituzione Scolastica. 

 

4. Condivisione e Comunicazione alle Famiglie 

o La progettualità dell’intervento di trattamento viene definita e condivisa nel GLO 

e/o con tutti i docenti del Consiglio di classe: durata del percorso, finalità, obiettivi, 

modalità e calendario degli accessi. 

o Il Dirigente Scolastico assicura che venga fornita ai genitori di tutti gli altri alunni 

della classe una comunicazione preventiva informativa generale (Allegato 3) 

relativa all’accesso del personale esterno, nel pieno rispetto della privacy 

dell'alunno con disabilità. Tale comunicazione non richiede un modulo di consenso 

o di autorizzazione. 

ALLEGATI 

o Allegato 1: Richiesta dei genitori per l’ingresso di specialisti sanitari 

o Allegato 2: Dichiarazioni a cura del professionista sanitario (rispetto privacy, 

assenza di interazione con gli altri alunni, presenza docente, assicurazione). 



o Allegato 3: Informativa sull’accesso in classe di professionisti sanitari per i 

genitori degli alunni della classe. 
 



Allegato 1 

 

 

Al Dirigente Scolastico 

Del Liceo Artistico e Coreutico “Ciardo Pellegrin”o Lecce 

 

 

Richiesta dei genitori per l’ingresso di specialisti sanitari  

 

Noi sottoscritti ________________________________________ genitori di _________________ 

frequentante la classe _________ del plesso ________________________ a.s.  ____ / ____  

CHIEDIAMO 

che il dottor __________________________, in qualità di ____________________ facente parte 

dell’associazione _____________________________, possa accedere alla scuola/classe  e 

AUTORIZZIAMO 

la scuola, nel caso in cui l’intervento avvenga in classe, a predisporre la circolare informativa, per i genitori 

della classe, in cui viene indicato che 

- I professionisti sanitari che operano su incarico del Servizio Sanitario Nazionale (ASL) o di strutture 

accreditate, rilascino una dichiarazione di impegno al rispetto della normativa in materia di 

riservatezza e alla non interazione con alunni diversi da quello interessato; 

- La presenza dello specialista in classe sia circoscritta esclusivamente alle giornate e agli orari necessari 

all'erogazione della terapia, come previsto dal piano. 

-  

Data ________________ 

 

 

*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.  

 

 

Firma dei genitori *   

___________________________                        ___________________________  

 



Allegato 2 

Al Dirigente Scolastico  

 

Dichiarazione e Impegno a cura del Professionista Sanitario  

 

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________ 

Nato/a a ______________________________________________________________________ 

 il __________________Residente a ________________________________________________  

in via _________________________________________________________________________  

Codice Fiscale _________________________________________________________________  

Iscritto/a all’Albo professionale di ___________________________________________________    

con n. _____________ 

DICHIARA 

Ai sensi dell’art. 47 del DPR 445/2000 

 

o Di aver assunto l’incarico (specificato nel Progetto di Intervento allegato) per conto dei Sigg. 

________________________________________________________________________ 

Genitori dell’alunno/a _________________________________________, frequentante la classe 

____________________   e che l’incarico svolto presso il Liceo Artistico e Coreutico “Ciardo Pellegrino” di 

Lecce non comporta oneri finanziari a carico della scuola. 

 

o Di essere titolare di polizza assicurativa professionale  

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 a quanto segue: 

 

Rispetto della Normativa sulla Privacy 

▪ Di conoscere e rispettare scrupolosamente tutte le disposizioni del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) 

e del D.Lgs. 196/2003 e successive modifiche, in materia di protezione dei dati personali, in particolare 

dei minori. 

▪ Di trattare i dati personali e sensibili di cui verrà a conoscenza, sia dell'alunno/a di riferimento che 

degli altri alunni e del personale scolastico, unicamente ed esclusivamente per le finalità legate 

all'intervento e al percorso educativo-terapeutico dell'alunno/a interessato/a 

▪ Di adottare ogni misura necessaria per garantire la riservatezza e la sicurezza dei dati trattati. 

 

Ambito e Limiti dell'Intervento 



▪ Di non interagire direttamente con gli altri alunni della classe limitando l’attività di intervento 

all’alunno/a interessato/a. 

▪ Di astenersi dall'acquisire, registrare, fotografare o filmare, anche in via incidentale, gli altri alunni e 

il personale scolastico, i loro dati personali o le dinamiche della classe, a meno che non sia strettamente 

indispensabile e autorizzato formalmente dal Dirigente Scolastico, con previa acquisizione dei 

consensi informati delle famiglie di terzi. 

▪ Di limitare le eventuali annotazioni e documentazioni a quanto strettamente pertinente all'intervento 

sull'alunno/a interessato/a, garantendo che eventuali riferimenti ad altri alunni siano anonimi o 

pseudonimizzati. 

 

Modalità Operative in ambiente scolastico 

• Operare in classe sempre in contemporanea con il docente di riferimento (curricolare e/o di 

sostegno). come previsto dalla Raccomandazione del Garante Disabilità e successive Indicazioni 

Operative. 

▪ Di attenersi a quanto previsto nel Protocollo di accesso dei professionisti sanitari. 

 

Luogo e data, ………………………… 

                                                             Firma del Professionista 

                                                                                                      _________________________ 

 

                            

 

Il professionista dichiara altresì di aver ricevuto in consegna e visionato il Protocollo di accesso 

dei professionisti sanitari, adottato dalla presente Istituzione scolastica, e si impegna ad eseguire 

quanto ivi previsto relativamente ai propri obblighi. 

Luogo e data, ………………………… 

                                                                                                              Firma del Professionista 

                                                                                                      _________________________ 



 

 

                                                                             

LICEO ARTISTICO E COREUTICO STATALE “CIARDO PELLEGRINO” 
 

Sede Centrale Dirigenza e Uffici di Segreteria 

Via Vecchia Copertino, n. 6  73100 – Lecce 

Succursale V.le de Pietro - Lecce 

Codice meccanografico LESL03000R   C.F.  93126450753 

Corso di istruzione di secondo livello Cod. Mecc. LESL030506 

tel. 0832.352431 fax 0832.350499 

e-mail lesl03000r@istruzione.it   pec lesl03000r@pec.istruzione.it 

sito web   www.liceociardolecce.edu.it 

 

 

                                                                                                                                           
 

 

Ai Genitori degli alunni 

Della classe … 

 

 

Oggetto: Informativa sull'accesso in classe di professionisti sanitari esterni  

 

 

 Si informano le SS.LL. che il Liceo, conformandosi pienamente alla normativa del settore, nonché   

alla raccomandazione n.1/25 dell’Autorità Garante nazionale dei diritti delle persone con 

disabilità e alle successive recenti indicazioni operative dell’11 febbraio 2026 nell’ottica di 

assicurare l’intervento adeguato allo sviluppo delle potenzialità ed alla gestione e superamento di 

problematiche connesse con la specifica disabilità, garantisce piena attuazione alla continuità terapeutica 

degli alunni con disabilità anche durante l'orario scolastico. 

 

A tal fine Codesto Liceo ha predisposto opportuno Protocollo e connessa regolamentazione di accesso ai 

professionisti sanitari esterni in linea con le indicazioni operative normative citate e a cui 

opportunamente si rinvia.  

 

Fermo restando quanto previsto nel citato Protocollo si precisa che, 

 L’accesso in classe dei professionisti sanitari: 

➢ Non richiede il consenso dei genitori degli altri alunni della classe. 

➢ È autorizzato direttamente dal Dirigente Scolastico, sulla base delle modalità, documentazione e 

tempistica prevista nel relativo Protocollo di accesso   

Il Liceo richiede che: 

  I professionisti sanitari che operano su incarico del Servizio Sanitario Nazionale (ASL) o di 

strutture accreditate, rilascino una dichiarazione di impegno al rispetto della normativa in materia di 

riservatezza e alla non interazione con alunni diversi da quello interessato; 

  La presenza dello specialista in classe sia circoscritta esclusivamente alle giornate e agli orari 

necessari all'erogazione della terapia, come previsto dal piano. 

 

In accordo dunque con le recenti indicazioni dell'Autorità Garante, il Liceo favorisce la piena inclusione 

nel rispetto della tutela del diritto allo studio e del diritto alla salute e confida nella collaborazione degli 

interessati. 

 

   La Dirigente Scolastica 

                                                                                                       Prof.ssa Laura Ingrosso 
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