


(denominazione dell’istituzione scolastica)





Prot. n. ...................................							data........................ ................





All’ U.L.S.S. n. .............. Servizi Sociali Handicap.. ...............





................................................................................................





RICHIESTA PERSONALE ASSISTENTE�
�






Si segnala a codesta Amministrazione l’alunno/a sottoindicato per l’assegnazione di personale assistente come richiesto dalla certificazione e diagnosi funzionali allegate.





Cognome�
�
Nome�
�
�
luogo di nascita�
�
data�
�
�
indirizzo�
�
telef.�
�
�



L’alunno/a frequenterà:





(	Scuola Materna (denom. e indirizzo)__________________________________________________________________


	sezione relativa agli anni: 3(  4(  5(  Mista( 	per ore settimanali __________   con presenza in mensa:  SI(  NO(





(	Scuola Elementare (denom. e indirizzo del plesso) ________________________________________________________


	classe n. _______ sez. ______ 		( classe a modulo per ore sett. _______   con n. rientri pomeridiani _____


						( classe a tempo pieno 		          con presenza in mensa:  SI(  NO(





(	Scuola Media (denom. e indirizzo del plesso) ____________________________________________________________


	classe n. _______ sez. ______ 		( classe a tempo normale			( classe a tempo prolungato





(	Scuola Secondaria Superiore (denom. e indirizzo del plesso) ________________________________________________


	classe n. _______ sez. ______ 		per ore settimanali __________


						eventuale indirizzo frequentato ___________________________________








Presenza di n. ______ Operatori 3a  Q.F. di cui all’allegato A - D.P.R. 347/83








Indicazione delle funzioni e dei compiti del personale richiesto�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�



timbro della


scuola�



Il Dirigente Scolastico


�
�
�
�
�
�
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allegato  6�
modello  S/2�
�












