
   

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE DI CONDOVE e S. AMBROGIO 

Scuola dell’infanzia, Primaria, Secondaria di primo grado di 
Condove, Chiusa S. Michele, Caprie e Sant’Ambrogio 

Via De Amicis, 1 - 10055 CONDOVE (TO) ITALIA - Telefono: 011/9643192 – 9642181 
e-mail segreteria: TOIC82500Q@ISTRUZIONE.IT 

C.F. 95566010013 - Codice univoco: UF00YO 

 

RICHIESTA DI CONTINUITÀ DIDATTICA 

del docente di sostegno – a.s. 2026/2027 

Art. 14, cc. 3 e 3-bis, D.lgs. n. 66/2017 – Art. 13, O.M. n. 27/2026 

Da acquisire agli atti entro il 20 maggio 

1. DATI DEL GENITORE / TUTORE RICHIEDENTE 

Cognome e nome: ______________________________ 

Codice fiscale: ______________________________ 

In qualità di: ______________________________ 

Recapito telefonico: ______________________________ 

Indirizzo e-mail: ______________________________ 

 

2. DATI DELL'ALUNNO/A 

Cognome e nome: ______________________________ 

Data di nascita: ______________________________ 

Classe frequentata nell'a.s. 2025/2026: ______________________________ 

Classe che frequenterà nell'a.s. 2026/2027: ______________________________ 

Diagnosi funzionale / Certificazione (estremi): ______________________________ 

 

3. DOCENTE DI SOSTEGNO IN SERVIZIO NELL'A.S. 2025/2026 

Cognome e nome: ______________________________ 

Contratto in essere (tipologia e scadenza): ______________________________ 

 

4. MOTIVAZIONE DELLA RICHIESTA 

Il/La sottoscritto/a chiede la conferma del suddetto docente di sostegno per l'anno scolastico 2026/2027 per le 
seguenti motivazioni: 

☐  Consolidamento del rapporto educativo e della relazione di fiducia instaurata con il/la docente.  

☐  Continuità nell'attuazione del Piano Educativo Individualizzato (PEI) già avviato.  

☐  Necessità di evitare discontinuità nel percorso di inclusione scolastica dell'alunno/a.  

☐  Altro (specificare): 

        _______________________________________________________________________________ 

         

mailto:TOIC82500Q@ISTRUZIONE.IT


5. DICHIARAZIONE E FIRMA 

Il/La sottoscritto/a è consapevole che la presente richiesta ha carattere non vincolante e che la conferma del 
docente è subordinata alla valutazione del Dirigente Scolastico e alla verifica dei requisiti di legge da parte 
dell'Ufficio territorialmente competente. Autorizza il trattamento dei propri dati e di quelli del/della minore ai 
sensi del D.lgs. n. 196/2003 e del GDPR n. 679/2016. 

 

Data: ___________________ 

 

Firma del genitore / tutore 

_______________________________ 

 

PER USO UFFICIO – Data di ricevimento: _______________ Protocollo n.: _______________  
 

 
 

 
Il Dirigente Scolastico 

Dott.ssa Manuela RIVETTI 
ll documento è firmato digitalmente ai sensi del 
D.Lgs. 82/2005 s.m.i. e norme collegate e 
sostituisce il documento cartaceo e la firma 

autografa 


