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Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca

Ufficio Scolastico Regionale per la Sardegna

UFFICIO VI – Ambito territoriale per la provincia di Sassari

Corso Angioy n. 1 - 07100 Sassari  –  Tel. 079/2015092-3   Fax 079/237874   e-mail: giuseppe.fara.ss@istruzione.it
___________________________________________________________________________________________________________

	DICHIARAZIONE ISCRIZIONE - CONFERMA SOSTEGNO A.S. 2016/2017
da compilare per ciascun alunno in fase di passaggio da un ordine di scuola all’altro

e per ciascun alunno di tutte le scuole secondarie di II grado in fase di passaggio dal biennio al triennio.

	ISTITUTO (1)  _____________________________________________________________________________________

	sede (2)  ___________________________________________________________________________________________


	Il sottoscritto ______________________________________________________________________________

	genitore  dell’alunno ________________________________________________________________________


	DICHIARA (3)

	•
di aver iscritto il proprio figlio per l’a.s 2016/2017

all’istituto  ________________________________________ sede (2) _________________________________

	•
di volere (
di NON volere (
usufruire per il proprio figlio delle attività di sostegno per l’a. s. 2016/17; 

	•
di essere stato informato che l’eventuale rinuncia farà decadere definitivamente il diritto all’insegnante di sostegno (anche nel caso di un trattenimento nell’ultima classe di ciascun ordine di scuola), pertanto qualora si avanzasse una successiva richiesta si dovrà ripercorrere l’iter come se si trattasse di una nuova segnalazione avente, quindi, eventualmente diritto al sostegno non prima dell’anno scolastico successivo;

	•
di (4)
· aver presentato la diagnosi funzionale con data di aggiornamento _____________, successiva al 31/08/2015;
· aver prenotato la visita medica per l’aggiornamento della diagnosi funzionale presso l’A.S.L. competente per il giorno____________

	•
di essere a conoscenza che la mancata presentazione della documentazione richiesta, senza giustificato motivo, determina l’interruzione dell’attribuzione del sostegno anche in caso di ripetenza della classe frequentata.

	

	Data __________________
	

	Il Genitore ______________________________
	Il Dirigente Scolastico ______________________________


 ___________________________
(1) Indicare l’Istituzione scolastica in cui l’alunno frequenta nell’anno scolastico in corso

(2) Indicare: il plesso (denominazione e/o indirizzo) se diverso dalla sede principale e il comune; per gli Istituti di Istruzione Superiore indicare la tipologia e il comune della sede associata
(3) Fare la crocetta nei quadratini delle voci prescelte

(4) Qualora non sia stata presentata la certificazione medica aggiornata ad una data successiva al 31/08/2015, deve essere tassativamente indicata la data per la quale è stata prenotata la visita di aggiornamento.

MODULO N. 1









