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Ufficio Diritto allo Studio



RICHIESTA INTERVENTI VOLTI AD ASSICURARE L'ACCESSO E LA FREQUENZA AGLI ISTITUTI DI ISTRUZIONE SUPERIORE DI SECONDO GRADO, AI SENSI DELL'ART. 15 DELLA LR. 28/2007 
	Istituto



	Docente Referente                                                    numero telefono

	                                                                  e-mail

	Nome e cognome dell’alunno
data di nascita

	Comune di residenza 

	Classe che frequenterà nell’a.s. in corso

	Riconoscimento della Legge 104/1992         si                    no

	Insegnante di sostegno ( indicare il rapporto richiesto e ore settimanali di presenza effettiva dell’insegnante di sostegno)

	Partecipazione finanziaria al progetto di altri enti/famiglie

	Orario di frequenza settimanale


	Ore settimanali assistenza all’autonomia


	Ore settimanali insegnante di sostegno




DESCRIZIONE DISABILITÀ 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

OBBIETTIVI SPECIFICI DA RAGGIUNGERE (in sintesi)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

RIEPILOGO COSTI DEL PROGETTO

	TIPOLOGIA SPESA
	NUMERO ORE RICHIESTE
	NUMERO SETTIMANE RICHIESTE
	COSTO ORARIO
	TOTALE

	SPESE PER ASSISTENZA SPECIALISTICA ( INDICARE LA QUALIFICA PROFESSIONALE NECESSARIA)
	
	
	
	

	AUSILI SPECIFICI STRETTAMENTE CONNESSi ALL’ASSISTENZA SPECIALISTICA RICHIESTA E NON FINANZIABILI CON I FONDI ASSEGNATI DALL’USP
	

	TOTALE DEL FINANZIAMENTO RICHIESTO   
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


RICHIESTA  TRASPORTO SPECIALE 
Motivazione richiesta (dettagliare)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Indirizzo residenza
	Indirizzo scuola
	Sedia a rotelle

si/no
	Orario di frequenza
	Andata+ritorno

Solo andata

Solo ritorno

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Si attesta che il progetto è stato predisposto in  accordo con i referenti del G.L.O. Gruppi di Lavoro Operativo e coerentemente con quanto indicato nel PEI.
Data
	Il/la Dirigente Scolastico

	


