Ufficio Scolastico Regionale per la Sicilia - Ufficio xn Ambito Territoriale per la Provincia di Catania
ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE  “ITALO CALVINO”  DI CATANIA

RICHIESTA DI DOCENTE DI ATTIVITA’ DI SOSTEGNO

PER L’ANNO SCOLASTICO …………… /……………


Ai    sensi    della    normativa     vigente    si    richiede    per    l’alunno    diversamente 

abile……………………………………………………………………………………………………………..……………

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

via ……………………………………..…………………………, inserito nella classe …….. sez …………

                                                       minorati della la vista

un docente di sostegno per:   minorati dell’udito

    minorati psicofisici


Alla presente, inoltre, si allegano la copia della Diagnosi funzionale( A.S.P.),

del Profilo dinamico funzionale( Scuola – A.S.P. e Genitori dell’alunno ) e

del P.E.I. (Scuola – A.S.P. – Genitori).

