	
	
	





DICHIARAZIONE DI IMPEGNO ALLA RISERVATEZZA (TERAPISTA/SPECIALISTA SANITARIO) 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________ nato/a a ___________________________ il_______________________ CF: __________________________________________________________________ in qualità di _________________________________________ dell’alunno/a _______________________________ _______________________________ frequentante la sezione/classe_____________________________________ 
SI IMPEGNA 
nell’ambito del servizio prestato nell’Istituto, a: 
1. adottare ogni possibile precauzione affinché la propria presenza in aula nelle ore curriculari sia del minimo impatto possibile sulla regolarità delle attività didattiche della classe; 
2. considerare le informazioni confidenziali e riservate come strettamente private e ad adottare tutte le ragionevoli misure finalizzate a mantenerle tali;  
3. 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;  
4. non usare tali informazioni in modo da poter arrecare qualsivoglia tipo di danno ai soggetti coinvolti né all’Istituzione scolastica ospitante;  
5. non utilizzare in alcun modo i dati e le informazioni in discorso per scopi diversi dall’attività svolta; 
 6. a garantire la massima riservatezza, anche in osservanza alla vigente normativa sulla privacy, ai sensi del GDPR  2016/679 e del D.lgs. 101/2018, affinché tutte le informazioni acquisite non potranno in alcun modo e per alcuna  ragione essere utilizzate a proprio o altrui profitto e/o essere divulgate e/o riprodotte o comunque rese note a  soggetti terzi.  
Si allega documento di riconoscimento e Mod. C firmato. 


Data _______________________                                                                         Firma ______________________ 


	
	
	



