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Al Dirigente Scolastico 

ITSE “A. CAPITINI” di Agliana 

 

 

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

       Studente/essa _____________________________________ 

 

I sottoscritti _______________________________  e  ____________________________________, 

genitori (o esercenti la responsabilità genitoriale) dello/a studente/essa 

_______________________________________________________________________________, 

iscritto nel corrente anno scolastico alla classe _____ sez. __________, visto l’O.M. n° 27 del 16 

febbraio 2026, al fine di garantire la continuità didattica, 

 

PREMESSO CHE 

 

• L’articolo 14, commi 3 e 3-bis, del D.Lgs. 13 aprile 2017, 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 dello studente con disabilità; 

• L’Ordinanza Ministeriale n° 27 del 16 febbraio 2026 disciplina l’attuazione di tale possibilità 

per l’anno scolastico 2026/27, 

 

RICHIEDONO 

 

Che il/la docente di sostegno ________________________________________________________, 

assegnato/a per l’a.s. 2025/26 allo/a studente/essa ________________________________________, 

sia confermato per l’a.s. 2026/27 nel rispetto delle disposizioni vigenti e nell’interesse dello/a 

studente/essa ____________________________________________________________________. 

 

Luogo e data   ______________________________ 

 

 

I genitori (o esercenti la responsabilità genitoriale) 

 

_________________________________________ 

 

__________________________________________ 
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