I sottoscritti docenti (titolari o supplenti) nella classe ………….. confermano di avere visionato in data odierna il fascicolo di ciascun alunno della classe, nessuno escluso, ed avere letto con estrema attenzione tutte le indicazioni ivi contenute relative ad allergie, intolleranze, malattie e problematiche di qualsiasi tipo e soprattutto di avere ben compreso tutte le indicazioni provenienti dai medici (sia di strutture pubbliche che private) che seguono i minori con disabilità, con DSA o con BES o comunque “speciali”, confermando nel contempo che ottempereranno sempre, senza deroghe e con precisione le indicazioni citate attuando tutte le misure dispensative, integrative e/o compensative previste nel PEI e nel PDP.
I sottoscritti confermano altresì che si terranno aggiornati relativamente alle necessità degli alunni della classe, così come previsto dalla deontologia della propria professione.
Disciplina		Nome e cognome				Firma
Lettere		…………………………………….	…………………………………….
Matematica	…………………………………….	…………………………………….
Inglese		…………………………………….	…………………………………….
Francese	…………………………………….	…………………………………….
Tecnologia	…………………………………….	…………………………………….
Musica		…………………………………….	…………………………………….
Arte		…………………………………….	…………………………………….
Scienze motorie	…………………………………….	…………………………………….
Sostegno	…………………………………….	…………………………………….
Religione	…………………………………….	…………………………………….
Altro		…………………………………….	…………………………………….
