



Al Dirigente Scolastico
dell’I.C. “E. L. Corner”
                                                                               Fossò                                                                                   

Oggetto: richiesta di continuità didattica ai sensi dell’art. 8 D.L. 71/2024 e del D.M. 32/2025

	I sottoscritti:
1) ______________________________________________, nato/a a ___________________ il __________________
2) __________________________________________, nato/a a ______________________ il __________________

in qualità di responsabili genitoriali/tutori dell’alunno/a _________________________________ iscritto/a nel corrente a.s. 2024/25 alla classe ________, sezione _______ della scuola primaria/secondaria _______________________________

CHIEDONO

visto il D.M. 32 del 26/02/2025 la continuità didattica del/dei docente/i di sostegno a tempo determinato (inserire il nominativo del/dei docente/i) _______________________________________________ per le seguenti motivazioni: __________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Luogo e data, _________________


						Firma di entrambi i responsabili genitoriali/tutori

1) ________________________________

2) ________________________________

[bookmark: _GoBack]Si allegano alla presente le copie dei documenti di identità dei responsabili genitoriali/tutori.
