Modello B


RICHIESTA SDOPPIAMENTO CLASSI/ATTIVAZIONE CLASSI COLLATERALI
(esclusa scuola dell’infanzia)
ANNO SCOLASTICO____________________________

dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445
Codice meccanografico  __________________________________________________________________
Denominazione scuola ____________________________________________________________________
Comune di ubicazione della scuola _________________________________________________________
Classe per la quale si chiede lo sdoppiamento o la classe collaterale ______________________________
(per la scuola secondaria di secondo grado specificare indirizzo, articolazione, opzione)
Orario di funzionamento qualora diverso rispetto a quello della classe esistente ___________________
Numero alunni in ciascuna classe risultante dopo lo sdoppiamento ______________________________
_______________________________________________________________________________________

Motivazione della richiesta  _______________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
(documentare il ricorrere dei presupposti di cui all’art. 4, punti 7 e 8, del D.M. 83/08)
Data, _____________________________________
Il Legale Rappresentante _______________________________________
Il Coordinatore Didattico _______________________________________
Allegati:

· Planimetria dell’edificio da cui risultino con chiarezza i locali ed i servizi destinati alla nuova classe ed i servizi eventualmente in comune con altre classi, vidimata dall’ASUR competente con indicazione del numero massimo di alunni accoglibili per aula.

