
ALLEGATO 3)

Oggetto:  integrazione  scolastica  alunni  certificati  L.  104/92  con  necessità  di  supporto
educativo - richiesta di intervento educativo in co rso d'anno scolastico 2020/21. 

 

Il/la sottoscritto/a, in qualità di Dirigente scolastico, vista la certificazione sanitaria da cui risulta la
richiesta  di  “supporto  assistenziale  specialistico”  (figura  dell’educatore  e/o  operatore  socio-
sanitario)
• allegata alla presente 

• inviata al vs. servizio in data _________ 
(barrare la voce interessata)

 

CHIEDE
 

l’attivazione del servizio educativo scolastico per n……..ore settimanali a favore dell’alunno/a

cognome …………………………………………..nome …………………….………………….………….

nato/a il…………………………a….………………… residente a …………………..…………………….

iscritto/a per l’anno scolastico …………….. alla scuola……………….............................classe………

Referente  per  il  gruppo

insegnanti…………………………………………………………………………...

Neuropsichiatra  di

riferimento………………………………………………………………………………...

Assistente Sociale di riferimento …………………………………………………………………………….

 

e a tal fine dichiara che:
 

l’alunno/a frequenta:
 

•  • il programma curriculare da lunedì a venerdì / sabato

 

•  • un programma semplificato da lunedì a venerdì/ sabato

 

• • un programma differenziato da lunedì a venerdì/ sabato

 

• solo mattina

 

• anche pomeriggio (specificare quali)………………………………………………………………

 

. tutti i pomeriggi, da lunedì a venerdì
 

 

per un N. totale di ore settimanali di presenza dell’alunno/a a scuola pari a ..................
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L’alunno frequenta anche un centro diurno         Si          No
Se Si indicare i giorni e gli orari di frequenza ______________________________________
    ________________________________________________________________________

 

Le risorse umane impiegate dall’Istituzione scolastica per l’alunno/a nell’a.  s.  in  corso sono le
seguenti:
 

insegnante di sostegno    per n……..ore settimanali
 
per n……ore settimanali in deroga
 

collaboratore scolastico per assistenza all’igiene e 
all’autonomia                

si no

ore aggiuntive di personale 
interno alla scuola                 

n. ….ore settimanali con rapporto individuale
n. ….ore settimanali di compresenza in gruppo

altre figure (specificare)               n. ….ore settimanali 
 

 

 

Il progetto di integrazione scolastica per cui si richiede la presenza dell’educatore è il seguente:
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
 

 

 

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA ALLA PRESENTE (nel caso in cui non sia stata trasmessa in
precedenza):

• Diagnosi Funzionale
• Certificazione
• PEI

 

……………….., lì………………….

 

IL/LA DIRIGENTE SCOLASTICO/A
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