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MODULO A 
Anno scolastico ………/…….  Al Comune di _____________________________ 

 
 

ISTITUTO SCOLASTICO…………………………………………....…………………..…………………………… 
 
In relazione all’Accordo di programma (2.4 Assistenza scolastica) sottoscritto in data 17 
dicembre 2015 ed alla documentazione allegata da cui emerge che l’allievo di seguito 
indicato necessita di assistenza scolastica specialistica, con la presente si richiede 
l’attivazione del servizio: 
 
Cognome……………………………………….....……..  Nome…………………………………………………….  
 
Sesso ….......…….... Nata/o il …….......................................……………….............…………….. 
 
Codice fiscale …............................................................................................................. 
 
Residente in via …………..…………………………......…………………………………………………………… 
 
Classe in cui sarà inserito (a.s. ………/………) …………......…................................................ 
 
Sede/succ.le/sez. coord.  ………………………………....………………………………………………………. 
 
Referente disabilità (indicare cognome-nome-recapito telefonico-indirizzo mail)............................... 
 
…................................................................................................................................. 
 
Codifica ICD 10.............................................................................................................. 
 
Nuova segnalazione     SI   NO  
 
Se SI indicare la scuola di provenienza …………….............……………………….....………………… 
 

Orario curricolare settimanale della classe in cui sarà inserito l'allievo: 

(specificare se si tratta di tempo pieno/prolungato o di tempo normale/ordinario) 

 scuola dell'infanzia   n. ore................................................................ 

 scuola primaria    n. ore................................................................ 

 scuola secondaria di primo grado n. ore................................................................ 

 
Frequenza settimanale prevista  per l’allievo con disabilità:  
 

  lunedì  orario.............................................................................................. 

  martedì  orario.............................................................................................. 

  mercoledì 

 orario.............................................................................................. 

  giovedì  orario.............................................................................................. 
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  venerdì  orario.............................................................................................. 

Numero di allievi che compongono la classe..................................................................... 
 

Presenza di altri allievi disabili nella stessa classe SI   NO  

 

L'allievo usufruirà del servizio mensa   SI   NO  

 

Il servizio mensa rientra nel tempo scuola  SI   NO  

 
 
Assistenza scolastica di base 
 
Intervento già attivato dalla scuola con personale A.T.A.    SI   NO  

 

Descrizione delle attività già svolte dal personale A.T.A. o eventualmente previste:  

 

  accompagnamento ed assistenza nell’utilizzo dei servizi igienici e cura dell’igiene personale 

 
  assistenza nell’accompagnamento dall’esterno all’interno della scuola e viceversa e negli 

spostamenti all’interno del plesso scolastico 
 

  normale assistenza e vigilanza durante lo svolgimento dei pasti  
 
altro………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 

 

Sostegno 
 

Ore settimanali di sostegno richieste per l’anno scolastico ……../………     ………….....……… 
 
Ore settimanali di sostegno assegnate nell’anno scolastico in corso   ……………..….…….....… 
 

 

Assistenza scolastica specialistica 
 
Descrivere gli obiettivi di inclusione e di autonomia che sono stati raggiunti nell'a.s. 
……/…….. con l’intervento della figura educativa: 
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Indicare le motivazioni che hanno determinato l'articolazione dell'orario della figura 
educativa nell'a.s. ………./……… : 
 

 
 
 
 
 
 
 

Motivare la richiesta di assistenza scolastica specialistica per l'a.s. ……../…….. con 
l'indicazione degli obiettivi da raggiungere e degli interventi da attuare al fine di sostenere 
lo sviluppo delle autonomie dell'allievo e facilitare l'integrazione nel gruppo classe: 
 

 
 
 
 
 
 
 

Ulteriori informazioni che si ritengono utili al fine della valutazione: 
 

 
 
 
 
 
 
 

Modulo compilato da (indicare cognome-nome-recapito telefonico-indirizzo mail)............................. 
 
…................................................................................................................................. 
 
Il sottoscritto Dirigente Scolastico è a ciò autorizzato da parte della famiglia o 
dell’interessato se maggiorenne. 
 
 
Data  ………….……………. 
     
                Timbro e firma del Dirigente Scolastico 
 
       ……………………………….…………………….. 
 
 
Il presente modulo deve essere compilato in ogni campo e recare allegato: 

 nel caso di nuove situazioni : il Profilo Descrittivo di Funzionamento completo ai 
sensi della D.G.R. 15-6181 del 29.07.2013 o la diagnosi funzionale completa 
dell’allegato D 

 nel caso di situazioni già conosciute per le quali ci sia stata una revisione della 
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diagnosi : il Profilo Descrittivo di Funzionamento completo ai sensi della D.G.R. 15-
6181 del 29.07.2013 o la diagnosi funzionale completa dell’allegato D 

 per tutte le situazioni : ultimo P.E.I. 


