Al Dirigente Scolastico 
Dell’istituto…………………………………………………….

OGGETTO : Richiesta di conferma del docente di sostegno………………………………………………. in servizio nella classe… sez.ne …. Plesso/Sede distaccata in applicazione del DM 32/2025, “ Misure finalizzate a garantire la continuità dei docenti a tempo determinato su posto di sostegno per l’anno scolastico 2025/2026”.

Il/la/I sottoscritto/a/i
· ………………………………………………………………………………
· ………………………………………………………………………………..
In qualità di (segnare con una X)
· Genitore unico
· Genitori 
· Tutore
· Rappresentante legale 
Dell’alunno/a ………………………………………………………………………………iscritta e frequentante nell’a.s. 2024725 la classe ………… sez.ne …………………… funzionante presso la sede di …………………………………………………….,
in applicazione del DM 32/2025, citato in oggetto
CHIEDE/CHIEDONO
Che il/la docente di sostegno in servizio nella classe appena citata sia confermato/a nella classe ove è inserito nostro/a figlio/a in modo che per l’a.s. 2025/2026 possa contare sulla continuità didattica ed educativa già positivamente assicurata nell’anno in corso. 
Si auspica valutazione positiva della presente richiesta e si resta in attesa di riscontro. 
Roma, …………………………………….
(la presente richiesta deve pervenire inderogabilmente entro il 31 maggio 2025.)

Firma del/la/i genitori, del rappresentante legale, del tutore
________________________________________________________

Visto del Dirigente Scolastico
………………………………………………
