Spett.le Comune di Santi Cosma e Damiano



OGGETTO: richiesta attivazione SERVIZIO 
· Assistenza Specialistica Scolastica a.s. 2026-27
· CAA a.s. 2026-27

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________________ 
nato/a a__________________   il ____________, residente a ____________________________________ in via ________________________________________________________________ n._______ tel._________________________________   e-mail/pec___________________________________________
genitore/tutore dell’alunno/a _______________________________________________________ nato/a a ____________________________________________________ il___________________ residente a ____________________________________________________________________________________ (LT) C.F.________________________________________________________-_____________________________
ISCRITTO/A PER IL PROSSIMO ANNO SCOLASTICO 2026-27 presso: 
· Scuola dell'infanzia plesso____________________________________________________ sezione_____
· Scuola Primaria plesso_____________________________________________ classe_____ sezione_____
· Scuola Secondaria di I grado plesso___________________________________ classe_____ sezione_____
dell’Istituto Comprensivo “G. Rossi”

CHIEDE
di poter usufruire del servizio SU INDICATO per il proprio figlio/a. 
A tal fine, l’interessato/a dichiara che:
1) che il proprio figlio/a è riconosciuto disabile ai sensi dell’ex art. 3 comma 3 della legge 104/92;
2) che per il/la proprio/a figlio/a, per l’anno scolastico a.s. 2026-27;
□ è stato richiesto l’insegnante di sostegno con rapporto 1:1;
□ che usufruirà del sostegno per n._______ ore settimanali e che sono state richieste n. ____ ore settimanali di assistenza specialistica e/o CAA;
□ che la frequenza scolastica settimanale prevista è di ore _____________;
□ che il proprio figlio/a ha già usufruito, nell’anno scolastico precedente, del servizio di assistenza specialistica con l’assistente _______________________.
[bookmark: _GoBack]
Eventuali comunicazioni utili:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ORARI DI NON FREQUENZA ORARIO SCOLASTICO PERCHÉ A TERAPIA: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Documentazione da allegare:
1. Verbale della Commissione Medica attestante lo stato di handicap ai sensi dell’ex art. 3 comma 3 Legge 104/92; 
2. Diagnosi funzionale redatta su modello predisposto, compilata in tutte le sue parti, resa da struttura Sanitaria Pubblica o Convenzionata; 
3. Certificato di Integrazione Scolastica in caso di richiesta di attivazione CAA;
4. Fotocopia documento di riconoscimento in corso di validità.

Si autorizza il trattamento dei dati personali sopra indicati e dei dati sensibili contenuti nella presente richiesta, come previsto dal Decreto legislativo n° 196, del 30 giugno 2003.




__________, lì ____________________                                                               Firma_____________________________


                                                             


