
 

 

 
 
                                                                                       
 
 
 
 

Oggetto: richiesta autorizzazione all’accesso in classe 
 
 
 
Io sottoscritto/a _____________________________________________ richiedo l’autorizzazione  
all’accesso all’Istituzione Scolastica e dichiaro di essere: 
 
o professionista sanitario incaricato 

o altro 

dichiaro inoltre 
 
- di impegnarmi al rispetto della normativa in materia di riservatezza 

- di non interagire con alunni diversi da quello interessato 

- di permanere in classe sempre in presenza del docente 

 
per il progetto terapeutico o di osservazione che si allega 
 
relativo all’alunno __________________________________________________________________ 
 
classe _____________ plesso _____________________ da svolgersi nei giorni e negli orari di seguito  
 
indicati: _____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
Si allega documento di identità. 
 
 
 
Vicenza,_______________ 

                                                                                                                Firma 
 

           ___________________ 
 

 
 

 
 
 
 


