Al COMUNE DI PAVIA
Servizio Programmazione Attività educative 

OGGETTO: RICHIESTA   DI ASSISTENZA PER L’AUTOMONIA E LA COMUNICAZIONE PERSONALE per GLI ALUNNI CON DISABILITA’ PER L’ANNO SCOLASTICO ____/_____(indicare il prossimo anno scolastico)
Il/la sottoscritto/a_____________________________________________ in qualità di Dirigente
dell’Istituto Comprensivo__________________________________________________________
a norma dell’art.13 comma 3 della Legge 104/1992, dell’articolo 3 comma 5) articolo a) del Decreto Legislativo 66/2017  richiede l'assegnazione di personale addetto all'assistenza per l’autonomia e la comunicazione personale in favore di:
ALUNNO____________________________________________________________________________
NATO A ___________________________________  IL ______________________________________

RESIDENTE A PAVIA IN VIA ____________________________________________________N°____

· Che frequenterà nell’anno scolastico ____/____  presso l’ Istituto Comprensivo
la SCUOLA  ___________________________________________________________CLASSE ______ SEZIONE____________ ( classe e sezione riferite al prossimo anno scolastico).
· Precisa che il tempo di frequenza scolastica settimanale  dell’alunno  è così organizzato:

ORARIO SCOLASTICO SETTIMANALE DELLA CLASSE: N°__________  ORE

TEMPO DI FREQUENZA SETTIMANALE DELL'ALUNNO : N° _________ ORE

(di cui n°___________ al mattino  e ___________    al pomeriggio )

· Comunica che in base al PEI ed ai documenti di programmazione del proprio Istituto Comprensivo gli interventi in favore dell’inclusione scolastica dell’alunno prevedono quanto segue:

Interventi attivati nell’anno scolastico in corso       /       (indicare l’anno in corso, se già frequentante)

Insegnante di sostegno 


n°____ ore settimanali
Assistente educatore 


n°____ ore settimanali

Interventi previsti per l’anno scolastico      /      (indicare il prossimo anno scolastico, interventi da attivare)
Insegnante di sostegno 


n°____ ore settimanali
Assistente educatore 


n°____ ore settimanali

In base a quanto precisato, propone pertanto l’assegnazione di n° ________________ore settimanali di assistenza per l’autonomia e la comunicazione personale in favore dell’alunno/a per l’anno scolastico     /    , consapevole che l’assegnazione di tale servizio avverrà da parte del Comune di Pavia nel limite delle risorse disponibili e da quanto disposto con le Dirigenze Scolastiche cittadine.
Allega alla richiesta la documentazione  richiesta dal Comune di Pavia, ovvero:  

· dichiarazione di assenso della famiglia.

· diagnosi funzionale (per gli alunni alla prima segnalazione o che stiano passando da un livello scolastico a quello superiore –dalla scuola d’infanzia alla primaria, dalla primaria alla secondaria di primo grado, dalla secondaria di primo grado alla secondaria di secondo grado-) 

· verbale collegio medico (per gli alunni alla prima segnalazione o se il verbale trasmesso alla prima richiesta di assistenza scolastica sia in scadenza).

Dichiara il proprio impegno a collaborare con il Comune di Pavia per l’eventuale aggiornamento in corso d’anno della documentazione prodotta in attuazione alle disposizioni date dal D Lgs 66/2017. 
DATA,_______________




Il Dirigente Scolastico 

(FIRMA)
___________________________________
