
MODELLO CESM RINNOVO

A.S. 2018/2019

	Cognome
	nome
	M    F


Nat….  a  ……………………………………………….…….……………….il………………………….………………..

Residente a………………………in…………………………….…………………………Circ……….………

Se diverso, indicare il domicilio……………………………………………………… ………………………

Recapiti telefonici………………………………………..……….…………..……………….…….…..…….

Eventuale mail della famiglia…………………………………………………………………….…………..

Per l’anno scolastico 2018/19 è stata presentata domanda di iscrizione/riconferma presso l’istituzione scolastica 

……………………………………………………………………….tel…………..………..…fax……………..…………….

indirizzo di posta elettronica …………………………….………………..…………………………………

Referente HC da contattare…………………………………………tel….…………………..………………

Referente NPI……………………………………..………. ASL…………………………...tel………………..……..…..…

Neuropsicomotricista o fisioterapista    …………………….………………………………tel………………….………..…

Logopedista……………………………………………………………………………………tel……………………………..

Referente per i Servizi Sociali…………………………………….…..……..………………tel……………….……….…….

l’alunno/a nel corrente anno scolastico frequenta la scuola ______________________________ classe _______ sezione _______ nell’ordine di scuola ____________________________ con il seguente orario:

	ORARIO ALUNNO 2017-2018

	
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì

	Ingresso


	
	
	
	
	

	Pranzo


	
	
	
	
	

	Uscita 


	
	
	
	
	

	Terapie


	
	
	
	
	


SI RICORDA CHE NON SARA’ SEMPRE POSSIBILE GARANTIRE LA FREQUENZA AL CESM NEGLI STESSI ORARI E GIORNI DELLO SCORSO ANNO SCOLASTICO.

l’alunno/a sarà inserito/a nella classe _______ sezione _______ che prevede un orario curriculare  di______ ore articolate come riportato nel prospetto sottostante.

	ORARIO CLASSE 2018-2019

	
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì

	Ingresso


	
	
	
	
	

	Pranzo


	
	
	
	
	

	Uscita


	
	
	
	
	


La famiglia ha ottenuto dai Servizi Sociali:

· un educatore                   (n° ……………….. ore settimanali)

· un affidatario                   (n°…………………ore settimanali)

· un’assistente domiciliare (n° ……………….. ore settimanali)

· un assegno di cura 

· altro………………………………………………………

oppure è in attesa di: ……………………………………………………………..

Indicare in quali giornate ed orari l’educatore/l’affidatario/l’assistente domiciliare svolgono il loro intervento:

	
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì
	Sabato
	Domenica

	Dalle ore


	
	
	
	
	
	
	

	Alle ore


	
	
	
	
	
	
	


Trasporti

Per quanto riguarda la frequenza al CESM  la famiglia:

· intende occuparsi personalmente del trasporto del figlio 

· richiede l’attivazione dei trasporti e indica eventuali esigenze specifiche:  

Motivi di salute (assunzione di medicine, terapie particolari, …) ……………………………………………………………………………………..……………………………………

Motivi familiari (altri fratelli da accompagnare, esigenze di lavoro)

……………………………………………………………………………………..……………………………………
Mensa

· Il ragazzo/a usufruisce di dieta speciale (necessaria certificazione medica che dovrà essere prodotta all’inizio dell’anno scolastico in settembre  2017)

· Il ragazzo segue dieta mussulmana

NOTE: ………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

	L’insegnante referente per la scuola 

esprime parere favorevole al proseguimento del progetto?
	SI
	NO

	Firma  ………………………………………………..


	
	

	L’insegnante referente per il CESM 

esprime parere favorevole al proseguimento del progetto?       
	SI
	NO

	Firma  ………………………………………………..


	
	

	Il Neuropsichiatra  esprime parere favorevole al proseguimento del progetto?
	SI
	NO

	Firma  ………………………………………………..
	
	


Firma  dei genitori o tutori    ………………………………..…………………………….………………………………

..…………………………………………………………………………………

Firma del Dirigente Scolastico o di suo delegato 

della scuola frequentata                    


……………………………………………………………

Firma del Dirigente Scolastico o di suo delegato

(della scuola che frequenterà in caso di cambio di ordine di scuola) ……………………………………………


 

Firma dell’NPI curante  ……………………………………………………………………………

Torino, ……………………………………………

Spazio riservato all’ufficio scrivente

SI AUTORIZZA IL PROGETTO 


SI
NO

MOTIVAZIONE: ....................................................................................................................................………………….

..............................................................................................................................................................………………….

...............................................................................................................................................................…………………

Il Responsabile dei CESM 






Il Dirigente 

.......................................






.....................................………..

RICHIESTA DI ORARIO EXTRACURRICULARE

Il riquadro sottostante deve essere compilato solo dalle famiglie che richiedano orario pomeridiano, nei giorni nei quali la scuola non preveda rientri a completamento dell’orario curriculare.

Trattandosi di orario extrascolastico, l’accoglimento della richiesta è subordinato alla disponibilità dei posti pomeridiani e alla risposta positiva da parte della Commissione UVM. 

	RICHIESTA DI ORARIO EXTRACURRICULARE.

A favore di…………………………………………………………………………….



	La famiglia richiede il servizio extracurriculare al CESM nei seguenti pomeriggi:



	Lunedì

Martedì

Mercoledì

Giovedì

Venerdì



	


Firma  dei genitori o tutori    ………………………………………..……………………………………………….

…………………………………………………………………………………………

Firma del curante del servizio di Neuropsichiatria  

che concorda sulla necessità presentata dalla famiglia, 

in merito alla richiesta di orario extrascolastico     ……………………………………………………………………..

Torino,   ……………………..  

Spazio riservato all’ufficio scrivente

SI AUTORIZZA L’ORARIO EXTRACURRICULARE  


SI
NO

MOTIVAZIONE: ......................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

Il Responsabile dei CESM 





Il Dirigente 
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