Al Dirigente Scolastico
dell’ITTS Divini San Severino Marche
mctf010005@istruzione.it

OGGETTO: Richiesta di conferma docente di sostegno - a.s. 2026/2027 

I sottoscritti____________________________ e ____________________________, 
genitori /tutor ( esercenti la responsabilità genitoriale] 
dell’alunno/a ______________________________,
iscritto/a nel corrente anno scolastico alla classe________sez. ________________,
Vista la nota MIM prot. 7766 del 26 marzo 2026 con oggetto “Continuità dei docenti a tempo determinato su sostegno per l’a.s. 2026/2027”, al fine di garantire la continuità didattica
RICHIEDONO
che, per l’a.s. 2026/2027, sia confermato quale docente di sostegno del/la proprio/a 
figlio/a il/la docente di sostegno  _____________________________.

Luogo e data____________________

I genitori/tutor
_____________________________________________
_____________________________________________

n.b. La richiesta deve essere inviata all’indirizzo della scuola entro il 31 maggio 2026 
