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Ministero dell’universita’ e della ricerca

istituto comprensivo cucciago – grandate – casnate

via s.arialdo, 27 –22060 cucciago (como)

tel. 031 725030 – fax 031 787699

coic84200n@istruzione.it

	MODULO PER LA RICHIESTA DI ATTIVAZIONE

DI ASSISTENZA EDUCATIVA SCOLASTICA E/O ASSISTENZA DOMICILIARE
(da inviare ai servizi sociali del Comune di residenza dell’alunno)
ANNO SCOLASTICO 201…-201…



	Alunno



	Nato il                                                     a



	Residente a
Via                    nr.                               tel.




	Nome  del padre

Nome e cognome della madre

Telefono padre                                                             Telefono madre




	Anno scolastico 


	Classe /sezione frequentata



	Plesso



	Docenti referenti



	Orario di frequenza scolastica



	Rientri scolastici pomeridiani (giorni e orari)



	Intervento del docente di sostegno ministeriale

Cognome:                           Nome: 
  (  da attivare
  (  già attivato

Da                        

 Per nr….. ore settimanali:     


	Diagnosi

Emessa in data:                       

Da: 



	Interventi terapeutici in atto

(giorno, ora, nr. accessi settimanali c/o struttura)
 


	Impegni pomeridiani extrascolastici

(sport, catechismo, altro… specificare, per ogni attività, i giorni e gli orari)




	Progetto di intervento educativo o domiciliare come previsto dalla diagnosi funzionale

Figura richiesta
( ASSISTENTE EDUCATORE COMUNALE
per nr. …… ore settimanali (comprensive di n. ……ore di programmazione da definire )



Firma del Dirigente scolastico _________________________

Data,
Allegati già in possesso dell’istituto:

· copia diagnosi funzionale

· copia verbale collegio di accertamento

· copia verbale accertamento invalidità (per disabili fisici)

· copia certificato medico dello specialista di riferimento

CONSENSO

Il sottoscritto ____________________________________________________________________

in qualità di genitore di___________________________
  dà il consenso alla segnalazione al servizio di  ( assistenza scolastica   ( assistenza domiciliare.

  Firma del genitore/tutore _________________________

   Data _________________________________________
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