
 
Ai Genitori  

alunni portatori di handicap 

Tutti i plessi e ordini di scuola 
Al Sito 

 
Circolare nr. 32 

 
Oggetto: Richiesta assistenza igienico personale e/o assistente alla  

        comunicazione 

 
 Si comunica ai genitori degli alunni sopra menzionati, che necessitano delle 

tipologie di assistenza indicate in oggetto, di far pervenire richiesta scritta a 
questo istituto, utilizzando il modulo allegato entro e non oltre giovedì 

22/09/2022. 
   

 Distinti saluti. 
 

 
                                                                                                         IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

                                                                                                           Prof.ssa RITA TROIANI 
                                                                                                                                              Firma autografa sostituita a mezzo stampa 

                                                                                                                                           ai sensi dell’art. 3, comma 2, del D. Lgs n. 39/1993 
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OGGETTO: RICHIESTA ASSISTENZA IGIENICO PERSONALE E/O ASSISTENTE ALLA COMUNICAZIONE 

 

_I_sottoscritt_____________________________________________________________________________ 

nat_a_______________il____________residente a _____________________________________________ 

in via_____________________________________n._____tel._____________________________esercente 

la potestà su_____________________________________________________________________________ 

nat_a____________________________________il______________________________________________ 

 

CHIEDE 

per l’anno scolastico 2022/2023 

□     IL SERVIZIO DI ASSISTENZA  IGIENICO PERSONALE 

□     IL SERVIZIO DI ASSISTENZA ALLA COMUNICAZIONE PER NUMERO ORE SETTIMANALI _____________ 

a favore del___figli_  ______________________________________________________________________ 

Dichiara sotto la propria responsabilità, consapevole delle conseguenze in caso di dichiarazione mendace, 

ai sensi dell’art. 26 della L. 15/68 e successive modifiche: 

a) Di essere residente in__________________via__________________________________n._______; 

b) Che il/la proprio/a figlio/a è in possesso della Legge 104/92 soggetto portatore di handicap in 

situazione di gravità in corso di validità; 

c) Che il/la proprio/a figlio/a è in possesso della certificazione della Neuropsichiatria Infantile dell’ASP 

attestante la non autosufficienza ai fini del servizio; 

d) Che il/la proprio/a figlio/a è iscritto nell’anno scolastico 2022/2023 presso la vostra Scuola 

plesso_______________________________________________________________________ 

 

Data____________             Firma Genitori 

 

        _____________________________ 

 

        ______________________________ 


