Al Dirigente scolastico

IPSIA Dalmazio Birago
Oggetto: RICHIESTA FAMIGLIA ATTUAZIONE MISURE CONTINUITA’ DIDATTICA, su Posto Sostegno, a favore degli/lle Alunni/e con disabilità, ai sensi della O.M. 32 del 26 febbraio 2025.

_l_ sottoscritt_   

________________
(Cognome e Nome)
in qualità di 
 genitore 
 Tutore 
 Affidatario
dell’Alunn_   

__________
(Cognome e Nome)
iscritto/a e, regolarmente, frequentante, la Classe   _, 
sez. ____   
CHIEDE

per l’anno scolastico 2025/2026

a norma dell’art. 8, comma 3, del D. L. 71/2024, nonché, dell’O. M. 32 del 26 febbraio 2025, 
la possibilità di Conferma del/la Docente di Sostegno, già, assegnato/a, nell’anno scolastico 2024/2025,

Luogo e data ____________________

Firma
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