Alunno
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REGIONE
LAZIO

CARTA INTESTATA ISTITUTO SCOLASTICO

Regione Lazio, Direzione Regionale Istruzione, Formazione e Politiche per I'Occupazione
Attuazione, tutela della fragilita e Punto di contatto”
Servizio di Assistenza alla disabilita sensoriale uditiva a.s. 2026-2027

ALLEGATO 13 - CONCLUSIVO
Piano di rendicontazione degli interventi a.s. 2026_2027

N. ore

Assistente . . N. ore Ente settimanali
. e . Titolo di . g S A
Classe e Specialistico settimanali aggiudicatario e/o Sostegno

. studio dell’Assistente . L.
Sezione (Nome e 3 A assistenza contratto diretto di cui
) Specialistico .

Cognome) con la scuola fruisce

I’alunno

2026 27

Altro/Note




