
RICHIESTA DI ATTIVAZIONE ASSISTENZA EDUCATIVA SCOLASTICA E/O ASSISTENZA AUSILIARIA
(NB. Da trasmettere,  a cura del DS, ai servizi sociali  del comune di residenza dell’alluno/a disabile)
	Il/La sottoscritto/a 
	

	Docente
	( PRIMARIA - plesso                                    ( SECONDARIA I GRADO

	In qualità di
	( FS - Area 7 Inclusione   ( Referente Disabili   ( Docente di sostegno


SEGNALA CHE:

	L’alunno/a
	

	Nato a
	
	il

	Residente a
	

	In via / piazza
	

	Padre  (nome/cognome)
	

	Contatti (tel. / e-mail)
	

	Madre (nome/cognome)
	

	Contatti (tel. / e-mail)
	

	Tutore (nome/cognome)
	

	Contatti (tel. / e-mail)
	


NECESSITA PER L’ANNO SCOLASTICO 201    /       DEI SEGUENTI INTERVENTI:

	( Assistenza educativa scolastica 

(Comprensive di 1/2 ora di programmazione settimanale) 
	per n.           ore.

	( Assistenza educativa ausiliaria

(Comprensive di 1/2 ora di programmazione settimanale)
	per n.           ore.

	( Altro 

(Comprensive di 1/2 ora di programmazione settimanale)
	per n.           ore.


La richiesta è motivata dalla necessità di realizzare un progetto di intervento educativo o assistenziale come previsto dalla diagnosi funzionale. 

Il/La sottoscritto/a comunica che nel corrente anno scolastico l’alunno/a ha frequentato:

	Classe 
	Sezione

	( PRIMARIA - plesso                                    
	( SECONDARIA I GRADO

	Docenti referenti
	

	
	

	
	

	Docente sostegno
	
	per n.           ore.

	Educatore
	
	per n.           ore.

	Orario frequenza
	

	Rientri pomeridiani
	Giorni:
	per n.           ore.


Il/La sottoscritto/a comunica che, sulla base dei documenti pervenuti, l’alunno/a presenta:

	Diagnosi

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



	Emessa in data
	Da


	Interventi terapeutici in atto
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Giorno
	Ore

	Numero accessi settimanali
	

	Struttura


	Impegni pomeridiani extrascolastici

	Sport
	per n.           ore.

	Catechismo
	per n.           ore.

	Altro
	per n.           ore.


Il/La sottoscritto/a comunica infine di aver provveduto, relativamente alla presente comunicazione, ad ottenere il consenso della famiglia. 

Cantù, 

	
	
	


                                                                                                                              Firma

RISERVATO ALLA FAMIGLIA
	Il/La sottoscritto/a 
	

	padre/madre / tutore di
	
	Classe        sez.

	( PRIMARIA - plesso
	( SECONDARIA I GRADO

	DÀ IL CONSENSO

	Alla segnalazione del/la proprio/a figlio/a per 

( sostegno scolastico          ( assistenza ausiliaria

Cantù, 
--------------------------------------------

                                                                                                       Firma




