
 
 

Dichiarazione di impegno e riservatezza del professionista sanitario 

 

 

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________ 

si impegna a: 

• rispettare la normativa sulla protezione dei dati personali; 

• non acquisire né diffondere informazioni relative ad altri studenti; 

• operare nel rispetto dell’organizzazione didattica; 

• collaborare con il personale scolastico nel rispetto dei ruoli. 

Data __________      Firma ____________________ 

 

 

 


