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Al Responsabile dell’Unità Operativa Complessa di pediatria  

ASL 5 Oristano 

Dott.ssa E. Paderi 

enrica.paderi@asloristano.it 

 

 

Oggetto: richiesta supporto Operatori Servizio di diabetologia pediatrica per alunno ……………………..    

classe …………… scuola …………………….. 

 

In attuazione al “Protocollo d’intesa per l’inserimento e l’inclusione del bambino e dell’adolescente 

con diabete di tipo 1 in ambito scolastico” tra l’ASL 5 di Oristano e l’Ufficio scolastico provinciale di 

Oristano, stipulato in data 27 maggio,   

 

si chiede 
 

l’intervento del Servizio di diabetologia pediatrica per poter definire le modalità di gestione 

dell’alunno/a in oggetto con diabete di tipo 1, durante le attività scolastiche.   

 

Si attende un riscontro per la definizione dell’incontro. 

 

Per informazioni contattare il 
Referente diabete 
Contatti e-mail 
Telefono 
 

Cordiali saluti 

 

 
IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

 
________________________ 
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CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI  
Codice della Privacy - D.Lgs. n. 196/2003,  

aggiornato con le modifiche apportate dalla L. 29 aprile 2024, n. 56 - 

 

 

 

I sottoscritti ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

genitori dell’alunno/a………………………………………… frequentante la classe ………………………………………… 

della scuola ……………………………………………, del plesso di…………………………….. dell’Istituto…………………. 

……………………………………………….., 

 

D I C H I A R ANO 

✓ Di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali (D.lgs 196/2003 e 

modifiche). 

✓ Di manifestare il consenso al trattamento dei dati personali del proprio figlio/a. 

✓ Di aver preso visione del “Protocollo d’intesa tra l’ASL di Oristano e l’Ufficio scolastico 

provinciale di Oristano”, per l’inserimento e l’inclusione del bambino e adolescente con 

diabete di tipo 1 in ambito scolastico. 

 

A tal fine, 

R I C H I E D ONO 

 

che le informazioni sullo stato di salute del proprio figlio vengano fornite, ai soli fini dell’inclusione 

scolastica e della tutela della salute e incolumità fisica dell'interessato, alle seguenti persone: 

▪ Dirigente scolastico; 

▪ Referente diabete; 

▪ Operatori sanitari che hanno in carico l’alunno; 

▪ team docenti/consiglio di classe in cui è inserito l’alunno; 

▪ personale ATA che segue l’alunno a scuola; 

 

 

I sottoscritti 

______________________________ 

_____________________________ 

 


