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ALLA C.A. del DS del IV I.C. “ G. Marconi”

Lentini

Oggetto: Modulo richiesta Continuità Docente di Sostegno per  l’ A.S. 26-27
IL/LA/I SOTTOSCRITTO/A/I,

(GENITORE 1 NOME COGNOME) _________________________

(GENITORE 2 NOME COGNOME) _________________________,

In attuazione dell’articolo 14, commi 3 e 3 bis, del decreto legislativo 13 aprile 2017, n. 66 recante “Norme per la promozione dell’inclusione scolastica degli studenti con disabilità a norma dell’art. 1, commi 180 e 181, lettera c), della legge 13 luglio 2015, n. 107”, l’articolo 13 dell’Ordinanza ministeriale n. 27 del 16 febbraio 2026 (d’ora in poi, ”Ordinanza”) disciplina per il biennio scolastico di riferimento le modalità di tutela della continuità didattica sui posti di sostegno.
L’obiettivo delle disposizioni in parola è concorrere ad assicurare la continuità educativa e didattica nelle classi ove sono presenti alunni e studenti con disabilità, al fine di assicurarne il diritto allo studio e favorire la serenità della relazione educativa.
CHIEDE/CHIEDONO

LA CONTINUITÀ DIDATTICA DEL/DELLA DOCENTE DI SOSTEGNO (NOME E COGNOME) _________________________________________________

per nostro/a figlio/a (NOME COGNOME) __________________________________ frequentante l’ordine di scuola __________________________, la classe/sezione_______________________, nella sede di_______________________________ di codesta Istituzione Scolastica, nell’anno scolastico 2025/2026.

Il/La/I sottoscritto/a//i, inoltre, dichiara/dichiarano di essere consapevoli che:

· la continuità del/della docente di sostegno è vincolata alla disponibilità del posto dopo lo svolgimento delle operazioni relative al personale a tempo indeterminato e all'accertamento del diritto alla nomina nel contingente dei posti disponibili da parte del/della docente interessato/a alla conferma;

· il/la docente di sostegno coinvolto/a dovrà concedere la disponibilità alla citata richiesta.

Lentini, (data) ___________________

Genitore 1* (firma) ___________________________

Genitore 2 (firma) ___________________________

*Qualora la domanda sia firmata da un solo genitore, il/la sottoscrivente, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato la presente richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del Codice Civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.
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