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MODULO DI RICHIESTA 

“ ASSISTENTE ALLA COMUNICAZIONE” 

 

  

          Il sottoscritto/a __________________________ nato/a _________________________  

Prov. di _______________ il ____________________ residente a ____________________  

Prov. di _______________ in Via ___________________________ n. ___ C.A.P. _______  

Telefono abitazione ___________telefono ufficio _________ cellulare _________________  

genitore di ___________________________ nato/a a ______________________________  

Prov. di _______________ il _____________ tipo di sordità _________________________  

altri handicap _________________________ conoscenza L.I.S.  

 

C H I E D E 
 

          che venga assegnato al/la proprio/a figlio/a sordo/a a un ASSISTENTE ALLA 

COMUNICAZIONE, per la durata dell’anno scolastico _____ / _____, come previsto dalla 

legge 67/99 e L.R. 14/99 per gli studenti sordi, presso la Scuola _______________________  

__________________________________________________________________________  

Zona ___________________ Via _________________ n. ___ classe ____ sezione _______  

Telef. ___________ fax ______________ come da accordi con il Dirigente Scolastico 

___________________________________.  

 

Latina, lì _____________. 

 

 

        Firma richiedente                                                         Firma Dirigente Scolastico 

 

_____________________                                                   ______________________  

 

 

 
N.B. si prega di voler compilare il modulo in ogni sua parte in quanto potrebbe essere considerato non valido  


