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All’USR della regione Puglia Ambito Territoriale di Foggia

e p.c. al docente _____________________________________________

e p.c. alla famiglia ___________________________________________

 
Oggetto: richiesta conferma docente/i di sostegno.
 
IL DIRIGENTE SCOLASTICO
VISTO 

l’articolo 14, commi 3 e 3-bis, del D. Lgs. 13 aprile 2017, n. 66, recante “Norme per la promozione 


dell’inclusione scolastica degli studenti con disabilità, a norma dell’articolo 1, commi 180 e 181, 


lettera c), della legge 13 luglio 2015, n. 107, come modificato dall’articolo 8, comma 2, del D.L. 31 


maggio 2024, n. 71, convertito con modificazioni dalla legge 29 luglio 2024, n. 106;
VISTO

il Decreto 32 del 26 febbraio 2025 concernente misure finalizzate a garantire la continuità dei 


docenti a tempo determinato su posto di sostegno per l’anno scolastico 2025/2026;
VISTA

la Nota 105914 del 7 maggio 2025;
CONSIDERATA
la circolare dello scrivente avente ad oggetto “Misure finalizzate a garantire la continuità del 


personale docente a tempo determinato su posto di sostegno per l’anno scolastico 2025/2026” prot. 


n. _______ del ___/____/20___;
ACQUISITA
la/e richiesta/e di continuità del/i docente/i di sostegno da parte della/e famiglia/e;
VALUTATA
la sussistenza delle condizioni per procedere alla conferma del/i docente/i nell’interesse del/i 


discente/i (come da dichiarazione/i del/i docente/i acquisita/e agli Atti);
SENTITO 
il GLO con riferimento alla/e specifica/he situazione/i dell’/gli alunno e della/e relativa/e classe/i, di 

cui al Vebale del ____/____/20_____ prot. n. _______;
AL FINE 
di agevolare la continuità educativa e didattica e valutando “l’interesse del discente” nonché le 


esigenze educative specifiche dello studente con disabilità;

Tutto ciò premesso, il/a scrivente

COMUNICA
la propria valutazione positiva chiedendo la conferma del/i docente/i di sostegno come di seguito elencati:
· Nome e Cognome, data di nascita, ordine di scuola;

· Nome e Cognome, data di nascita, ordine di scuola;
· _______________________________________________________.

Luogo, data ________________________ ___/___/20___
        IL DIRIGENTE 
Prof. Lanfranco Barisano
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