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ALLEGATO – Comunicazione

Alla Direzione Regionale Istruzione, Formazione, Ricerca e Lavoro
Attuazione degli Interventi
Pec: attuazioneinterventiformazione@regione.lazio.legalmail.it

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________
Dirigente Scolastico/Direttore dell’Istituzione Scolastica/Formativa:
___________________________________________________________________________
Codice Meccanografico ________________________________________________
Email:_____________________________________________
Recapito telefonico ______________________________________________
PEC: _________________________________________________________
ai sensi di quanto previsto dal punto 4.2 delle Linee di indirizzo per la realizzazione dell’integrazione scolastica in favore degli alunni con disabilità sensoriale visiva e uditiva anno scolastico 2020-2021, comunica che per l’alunno (inserire iniziali) per cui è stata confermata l’assegnazione del monte ore di assistenza alla comunicazione/tiflologica, sussiste la seguente condizione (barrare la casella di interesse):
1. L’alunno (inserire iniziali) non frequenta più questa Istituzione Scolastica /Formativa;
· La famiglia rinuncia/l’alunno non è più nelle condizioni di usufruire del servizio (indicare la motivazione) _______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· L’alunno si è traferito, con nulla osta del ……., presso la seguente Istituzione Scolastica/Formativa:
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
· Nuova documentazione medica che modifica la diagnosi necessaria per la fruizione del servizio di assistenza sensoriale uditiva/visiva.


    Data_________________

				Firma del Dirigente Scolastico/Direttore dell’Istituzione Formativa
______________________________________________________
		TEL. 06/51683388


WWW.REGIONE.LAZIO.IT
    SSEGRETO@REGIONE.LAZIO.IT

VIA C. COLOMBO, 212
00145 ROMA


image1.jpg
REGIONE )"

LAZIO X





