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Al Dirigente Scolastico   

 

Al GLO della classe___sezione___ 

 

Al docente di sostegno Prof./Prof.ssa_____________ 

 

SEDI 

Oggetto: Richiesta di continuità del docente di sostegno per l'a.s. 2025/2026 

 

I sottoscritti: 

1) ______________________________________, nato/a a_________________ il __________________ 

2) __________________________________________, nato/a a________________ il __________________ 

 

genitori/tutori dell’alunno/a____________________, frequentante la classe ______, sezione ______ 

del Liceo_______________________, 

 

PREMESSO CHE: 

 

o L’articolo 14, commi 3 e 3-bis, del D.Lgs. 13 aprile 2017, n. 66, come modificato dall’articolo 

8 del D.L. 31 maggio 2024, n. 71, convertito con modificazioni dalla legge 29 luglio 2024, n. 

106, prevede la possibilità di conferma del docente di sostegno a tempo determinato su 

richiesta della famiglia dell’alunno/a con disabilità; 

 

o Il Decreto Ministeriale n. 32 del 26 febbraio 2025 disciplina l’attuazione di tale possibilità per 

l’anno scolastico 2025/2026; 

 

CHIEDE 

 

che il/la docente di sostegno prof./prof.ssa__________________________, assegnato/a per l’a.s. 

2024/2025 all’alunno/a________________________, sia confermato/a per l’a.s. 2025/2026, nel 

rispetto delle disposizioni vigenti e nell’interesse dell’alunno/a. 

 

Si allegano alla presente: 

1. Copia del documento di identità del richiedente; 

2. Eventuale documentazione a supporto della richiesta. 

 

In attesa di un riscontro, si porgono distinti saluti. 

 

Luogo e data:  

 

Firma genitore 1 _________________________Firma genitore 2 ________________________ 


