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Ministero dell’Istruzione
                                                                       UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO
             ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “E. GALICE”
Cod fisc. 91038380589 Via Toscana, 2 - 00053 CIVITAVECCHIA (RM)
( 0766 31482 – fax: 0766 30795e-mail: rmic8b900g@istruzione.it

Allegato A
Al Dirigente scolastico dell’I.C Galice 
di Civitavecchia Roma


OGGETTO: Richiesta di conferma docente di sostegno a.s. 2026/2027

Il/la/I sottoscritt/o/a/i………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………genitore/i dell’alunno………………………………………………………nato a…………………….il………………………..frequentante la classe ………………. della Scuola infanzia/ primaria/secondaria di primo grado dell’I.C E.Galice  plesso…………………………………………………………...
Chiedono, ai sensi dell’ O.M. n.27 del 16 febbraio 2026, la riconferma del docente………………………… ……………………………………………… …..     (indicare nome e cognome del docente) per l’anno scolastico 26/27
Luogo e data ____________________

                         I genitori …………………………………..
………………………………………

La richiesta deve essere sottoscritta da entrambi i genitori 
Alla richiesta va allegato documento di riconoscimento  di entrambi i genitori
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