
Mod. A 

 

PATTO DI RISERVATEZZA TERAPISTA/SPECIALISTA 

TRA 

L’I.C. ‘Gallicano nel Lazio’, rappresentato dal Dirigente Scolastico Prof.ssa Carmela Setaro  

 

E 

Il/la dott./dott.ssa ___________________________________________________________ 

Nato/a ______________ il ________________________ 

CF:  

 

Qualità di__________________________________________________________________________ 

dell’alunno/a_______________________________ 

frequentante la sezione/classe _________________della scuola: 

 Infanzia 

 

 Primaria 

 

 Secondaria di Primo Grado 

 

 

PREMESSO 

 

- che il/la Dott./Dott.ssa _____________________________________________opera in qualità di 

terapista/educatore professionale a sostegno di un alunno frequentante l’Istituto Scolastico in regime 

privatistico; 

 

- che, in accordo con la famiglia, si è ritenuto di consentire al/alla Dott./Dott.ssa di 

operare, nel pieno ed esclusivo interesse del minore, a sostenerlo nel percorso di integrazione scolastica. 

 

 

 



Mod. A 

SI CONVIENE QUANTO SEGUE 

Art. 1 – Obblighi di riservatezza 

 

Fermo restando gli obblighi connessi al segreto professionale, è fatto obbligo al/alla Terapista di: 

• non rivelare a terzi alcuna informazione di cui venga a conoscenza in occasione o a causa della 

presenza all’interno della classe presso cui svolge l’attività professionale in favore dell’alunno; 

• garantire la massima riservatezza dei dati e delle informazioni sottoposti al regime di privacy e 

raccolti nell’espletamento delle attività presso la sede dell’Istituto; 

• attenersi alla normativa italiana ed europea in materia di trattamento dei dati personali, in 

particolare al Regolamento UE 2016/679 (GDPR), adottando misure organizzative e di sicurezza 

adeguate, idonee a garantire riservatezza, disponibilità e confidenzialità dei dati personali 

trattati. 

Art. 2 – Titolari del trattamento 

 

L’Istituto Scolastico e il/la Terapista agiscono in qualità di autonomi Titolari del trattamento dei dati 

personali di alunni, genitori e personale scolastico. Ai soggetti interessati competono i diritti previsti 

dagli artt. 15-22 del Regolamento UE 2016/679, tra cui: 

• conoscere i propri dati; 

• richiederne l’integrazione, la rettifica, la limitazione o la cancellazione per violazione di legge; 

• opporsi al loro trattamento; 

• esercitare il diritto alla portabilità dei dati. 

Spetta all’Istituto Scolastico e al/alla Terapista, ciascuno per le proprie specifiche responsabilità, fornire 

riscontro alle eventuali richieste degli interessati. 

Art. 3 – Impegni del/dei Terapista/i 

 

Con la sottoscrizione del presente patto di riservatezza, il/la Terapista si impegna a: 

1. astenersi dal compiere operazioni di trattamento sui dati degli alunni, genitori o personale 

scolastico, inclusa la semplice consultazione, dei quali dovesse venire a conoscenza; utilizzare 

comunque la massima riservatezza e discrezione; 

2. considerare strettamente riservati e non divulgare i dati personali o le informazioni apprese 

durante l’attività svolta e la permanenza in classe; 

3. rispettare la privacy degli alunni presenti in classe, evitando ogni diffusione o comunicazione a 

terzi dei dati o informazioni acquisiti. 

Il vincolo di riservatezza permane anche dopo la conclusione dell’attività professionale. 

Art. 4 – Responsabilità 

 

Il/la Terapista si impegna a mantenere indenne l’Istituto Scolastico da qualsiasi responsabilità, danno, 

spesa legale o altro onere derivante da pretese, azioni o procedimenti avanzati da terzi a seguito della 
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comunicazione o diffusione di informazioni riservate o di eventuali illeciti nel trattamento dei dati 

personali imputabili a comportamenti o omissioni del/dei Terapista/i. 

 

Art. 5 – Informativa ai sensi del GDPR 

 

I dati personali forniti dal/dalla Sig./Sig.ra ____________________________, identificato/a tramite 

documento di riconoscimento, saranno trattati ai sensi del Regolamento UE 2016/679 e del D.Lgs. 

196/2003 per le finalità connesse all’attività sopra descritta. 

 

Data: ____________ 

 

Il/la Terapista/i                                                                                                      Il Dirigente Scolastico 

______________________                                                                               ____________________ 

 

 


