


Alla c.a. del DIRIGENTE SCOLASTICO 
Scuola Secondaria di I Grado 
“L. Murialdo” - Foggia

Oggetto: RICHIESTA CONTINUITÀ DOCENTI DI SOSTEGNO

I sottoscritti (GENITORE1 NOME COGNOME) ________________________________________ (GENITORE2 NOME COGNOME) _____________________________________________ in qualità di genitori/tutori dell’alunno/a _________________________________ ai sensi del DM 32 del 26 febbraio 2025, contenente “Misure finalizzate a garantire la continuità dei docenti a tempo determinato su posto di sostegno per l'anno scolastico 2025/2026”, in considerazione del percorso di nostro/a figlio/a nel corrente anno scolastico e la buona relazione instauratasi fra il/la medesimo/a  e il/la docente di sostegno prof./prof.ssa ____________________________________, nonché con l’intero consiglio della classe _____ e in ossequio al principio di continuità del progetto educativo-didattico in corso,
CHIEDONO
la continuità didattica del docente di sostegno (NOME COGNOME) ________________________________________ già incaricato/a su posto di sostegno nel corrente anno scolastico, per l’anno scolastico 2025/26.

Foggia, ___/___/2025
Firma di entrambi i genitori/tutori*
1) _________________________________________
2) _________________________________________



*In caso di firma di un solo genitore/tutore
[bookmark: _GoBack]Nell'impossibilità di acquisire il consenso scritto di entrambi i genitori/tutori, il/la sottoscritto/a________________, 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 scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

Firma_______________________

Si allegano: copia dei documenti di riconoscimento dei firmatari, in corso di validità.
