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OGGETTO: Aggravamento – Richiesta di incremento ore di sostegno scolastico.

La presente per richiedere un incremento di n. _____ ore di sostegno per l’alunno ___________________________________________ iscritto alla classe ______________________, rispetto a quelle già assegnate e pari a n._________ ore, causa aggravamento della disabilità.

Si allega, a supporto della richiesta avanzata, la relativa documentazione medica attestante l’aggravamento precitato.

Firma del dirigente scolastico
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