
Modulo 3 
Aggiornato ad aprile 2026

  All’Agenzia di Tutela della Salute di Brescia 
  Dipartimento PIPSS
  Pec: protocollo@pec.ats-brescia.it


[bookmark: _Hlk64630395]Domanda di integrazione della composizione dell’équipe DSA privata autorizzata per prima certificazione diagnostica di DSA (ai sensi della Legge n. 170/2010 e L.r n.17/2019) per l’inserimento di professionista/i:

· già autorizzato/i in altra équipe privata autorizzata
· già in quiescenza pensione da precedente rapporto di dipendenza presso servizi di Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza pubblici e privati accreditati.

Il/la sottoscritto/a ___________________________________Cell_________________________ mail__________________________________, pec____________________________________
in qualità di:

· Rappresentante Legale dell’Ente (in caso la richiesta sia presentata da un Ente)
· Referente dell’équipe DSA, (in caso la domanda sia presentata da singoli professionisti costituenti l’équipe o professionisti associati)

in relazione

all’équipe DSA Privata Autorizzata denominata _________________________________________
n. identificativo _________________, con sede a ______________indirizzo__________________ ____________tel._________________ e-mail ___________________ pec__________________

composta dai seguenti professionisti: 
Logopedista
Nome____________________ Cognome______________
con sede di lavoro: _________________________________

NPIA   
Nome____________________ Cognome______________
con sede di lavoro: ________________________________

Psicologo
Nome____________________ Cognome______________
con sede di lavoro: ________________________________     

Neurologo/altro specialista medico
(solo per certificazione adulti)
Nome____________________ Cognome______________
con sede di lavoro: ________________________________  


chiede
di inserire il/i seguenti professionista/i:

 Logopedista (Nome e Cognome) _________
[bookmark: _Hlk125534754] NPIA (Nome e Cognome) _________
 Psicologo (Nome e Cognome) _________
 Neurologo/altro specialista medico 
(solo per certificazione adulti) (Nome e Cognome) _________					       



dichiara 
· che il professionista (Nome e Cognome) ____________________ è già autorizzato e già componente di équipe DSA privata autorizzata;

· che il professionista (Nome e Cognome) ____________________ è in quiescenza pensione da precedente rapporto di dipendenza presso servizi di Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza pubblici e privati accreditati.


è inserito nell’equipe

· a titolo di integrazione 
· in sostituzione del componente dell’équipe Dott./Dott.ssa _____________________con cui è stata concordata l’uscita dall’équipe e la contestuale richiesta di cancellazione.

(da compilare per ogni professionista da inserire)


Si comunica che tutti i dati personali (comuni identificativi, particolari e/o relativi a condanne penali e reati) comunicati all’Agenzia di Tutela della Salute di Brescia saranno trattati esclusivamente per finalità istituzionali nel rispetto delle prescrizioni previste dal Regolamento 679/2016/UE. Il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che informatici. Il Titolare del trattamento dei dati personali è l’Agenzia di Tutela della Salute di Brescia. L’Interessato può esercitare i diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del Regolamento 679/2016/UE. L’informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento 679/2016/UE è reperibile presso gli uffici aziendali e consultabile sul sito web dell’Agenzia di Tutela della Salute di Brescia all'indirizzo https://www.ats-brescia.it/informativa-priva-1. I dati di contatto del Titolare sono i seguenti: sede: Brescia, Viale Duca degli Abruzzi n. 15; Posta elettronica: privacy.RPD@ats-brescia.it; Posta elettronica certificata (PEC): protocollo@pec.ats-brescia.it. I dati del Data Protection Officer/Responsabile della Protezione dei Dati individuato dal Titolare sono rinvenibili sul sito web istituzionale del Titolare del trattamento ed è reperibile presso la sede del Titolare in Viale Duca degli Abruzzi, 15, Brescia. In caso di istanze/comunicazioni scritte da inviarsi in modalità digitale, il Data Protection Officer/Responsabile della Protezione dei Dati può essere contattato al seguente indirizzo di posta elettronica: privacy.RPD@ats-brescia.it o al seguente indirizzo PEC: protocollo@pec.ats-brescia.it.


              Firma del richiedente
(Rappresentante Legale Ente o Referente Équipe)

         __________________________________
Data _______________
       


Allega alla presente domanda i seguenti documenti:

1) Fotocopia di un documento di identità in corso di validità del richiedente Rappresentante Legale dell’Ente/Referente dell’équipe DSA in caso di firma autografa. Il documento non è da allegare se viene apposta la firma digitale.
2) Dichiarazione sostitutiva atto notorio del/i nuovo/i professionista/i (Mod.3.1) unitamente alla fotocopia di un documento di identità in corso di validità. Il documento non è da allegare se viene apposta la firma digitale.

