Modulo richiesta insegnante di sostegno a.s. 201__/201__

Prot. n° _____   del ____/____/____
Al Dirigente Scolastico I.C. San Francesco di Paola - Messina
Il/la/i sottoscritto/a/i esercente/i la potestà genitoriale in qualità di
	PADRE
	ESERCENTE LA POTESTA’ GENITORIALE

	Cognome
	

	Nome 
	

	Luogo e data di nascita
	

	Codice fiscale
	

	Indirizzo (via, n. civico, città, provincia)
	

	Recapiti telefonici (fissi e/o cell.)
	

	Mail per comunicazioni
	


	MADRE
	ESERCENTE LA POTESTA’ GENITORIALE

	Cognome
	

	Nome 
	

	Luogo e data di nascita
	

	Codice fiscale
	

	Indirizzo (via, n. civico, città, provincia)
	

	Recapiti telefonici (fissi e/o cell.)
	

	Mail per comunicazioni
	


	TUTORE
	ESERCENTE LA POTESTA’ GENITORIALE

	Cognome
	

	Nome 
	

	Luogo e data di nascita
	

	Codice fiscale
	

	Indirizzo (via, n. civico, città, provincia)
	

	Recapiti telefonici (fissi e/o cell.)
	

	Mail per comunicazioni
	


CHIEDE/CHIEDONO 
Ai sensi della normativa vigente a partire dal corrente a.s. per l’alunno disabile
	ALUNNO/A
	

	Cognome
	

	Nome 
	

	Luogo e data di nascita
	

	Codice fiscale
	

	Indirizzo (via, n. civico, città, provincia)
	

	Iscritto alla classe
	

	settore
	(infanzia
	(primaria
	(Sec. I grado


UN DOCENTE DI SOSTEGNO PER:
	· Minorato della vista
	· Minorato dell’udito
	· Minorato psicofisico


Diagnosi funzionale:
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………

Codice ICD 10 _____________

L’affezione configura una situazione di handicap ai fini dell’esercizio del diritto all’educazione, all’istruzione e all’integrazione scolastica (Art. 2 DPR 24/02/1994).


La patologia :

( Non è suscettibile di modificazioni significative ai fini di provvedimento

( E’ suscettibile di modificazioni significative. Rivedibile fra ___________

( Assume connotazione di gravità ( Art.3 comma 3 Legge 104/92 )
ALLEGA ALLA PRESENTE IL VERBALE DI ACCERTAMENTO DELL’HANDICAP RILASCIATO DA:

 ______________________________________________________________________________________

A. La famiglia autorizza il trattamento dei dati da parte di altra scuola in caso di trasferimento o di iscrizione1
B. La famiglia dichiara l’intenzione di storicizzare le versioni del fascicolo rendendole non consultabili da altra scuola in caso di trasferimento o passaggio ad ordine scuola successivo2

la famiglia è consapevole che le volontà espresse dalla famiglia non incidono sull’operatività e le autorizzazioni correnti della scuola di frequenza che le raccoglie.
Data ………………………. 



La famiglia, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori3
padre___________________________madre____________________________ tutore _________________________
1
1. Con questa decisione, la famiglia acconsente, in seguito ad un cambio scuola dell’alunno, che la scuola di destinazione, nel momento in cui l’alunno diventa suo frequentante, acceda e possa trattare i dati registrati nel fascicolo di disabilità esistente.

2. Con questa decisione, la famiglia chiede che venga storicizzato il fascicolo di disabilità esistente.

3. (Leggi 15/1968, 127/1997, 131/1998; DPR 445/2000) da sottoscrivere al momento della presentazione della domanda all’impiegato della scuola). Nel caso di genitori separati/divorziati è prevista la firma di entrambi i genitori (cfr. articolo 155 del codice civile, modificato dalla legge 8 febbraio 2006, n. 54)


