
 
 
 
 
 
 
 
  

Richiesta di riduzione oraria – Alunno/a con disabilità (L. 104/1992) 

Alla cortese attenzione della Dirigente Scolastica dell’Istituto Comprensivo “G. Leva”  

La/Il sottoscritta/o _______________________________________, genitore/tutore dell’alunno/a  

_____________________________________________________, frequentante la classe ________  

della Scuola Infanzia/ Primaria/ Secondaria di primo grado di ______________________________, 

PREMESSO CHE 

• l’alunno/a è riconosciuto/a ai sensi della Legge 104/1992, art. 3; 
• presenta necessità educative e sanitarie che richiedono un adattamento del tempo scuola 

per garantire benessere, sicurezza e partecipazione attiva alle attività didattiche; 
• lo specialista di riferimento avalla tali motivazioni (documento allegato) 

CHIEDE  
la riduzione dell’orario scolastico per il/la proprio/a figlio/a, nella misura di: 

Entrata posticipata alle ore ________ nei giorni ________________________________________ 
Entrata posticipata alle ore ________ nei giorni ________________________________________ 
Entrata posticipata alle ore ________ nei giorni ________________________________________ 

Uscita anticipata alle ore __________ nei giorni ________________________________________ 
Uscita anticipata alle ore __________ nei giorni ________________________________________ 
Uscita anticipata alle ore __________ nei giorni ________________________________________ 
 

oppure 

Frequenza limitata alle fasce orarie: ________________nei giorni__________________________ 
Frequenza limitata alle fasce orarie: ________________nei giorni _________________________ 
Frequenza limitata alle fasce orarie: ________________nei giorni _________________________ 

La richiesta è valida per l’intero anno scolastico, ma potrà essere rivista in base all’evoluzione del 
percorso educativo e alle indicazioni del team docente e degli specialisti, in accordo con la 
famiglia. 

      I genitori o gli esercenti la responsabilità genitoriale  

_________________________________________ 

_________________________________________ 
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