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AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
DOTT.SSA LUISA ANTONELLA OTTANÀ 

RESPONSABILE DEL CTS – CENTRO TERRITORIALE DI SUPPORTO BES 
REGGIO CALABRIA 

cts-rc@icgiovannixxiii.edu.it 
 

 
 
 

COMODATO D’USO GRATUITO 
 

MODULO DI RICHIESTA PASSAGGIO COMODATO D’USO DI AUSILI E SUSSIDI DIDATTICI  
PER ALUNNI CON BISOGNI EDUCATIVI SPECIALI 

 

Codice Univoco Progetto _________________________________________________________________________________ 

Titolo Progetto_____________________________________________________________________________________________  

Annualità del bando ___________/___________ 

Codice Meccanografico   ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____  

Denominazione della scuola _______________________________________________________________________________ 

 
ANNO SCOLASTICO __________________ 

 
 
TIPOLOGIA DI AUSILIO/SUSSIDIO ___________________________________________________________________________________                    
 
_______________________________________________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________________________________________ 
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SCUOLA IN USCITA _______________________________________ ORDINE DI SCUOLA IN USCITA __________________________ 

Classe alunno/a contratto comodato iniziale: ____________________________________________________________ 

Responsabile contratto comodato: Cognome e Nome _____________________________________________ 
Cell. ____________________________________________________________ 

Mail: ____________________________________________________________ 

Referente Inclusione della Scuola:  Cognome e Nome _____________________________________________ 
Cell. ____________________________________________________________ 

Mail: ____________________________________________________________ 

Dirigente Scolastico: Cognome e Nome  ___________________________________________________________ 
Cell. ____________________________________________________________ 

Mail: ____________________________________________________________ 

 
 
SCUOLA IN ENTRATA_____________________________________ ORDINE DI SCUOLA IN ENTRATA_________________________ 

Classe alunno/a contratto comodato iniziale: ____________________________________________________________ 

Responsabile contratto comodato: Cognome e Nome _____________________________________________ 
Cell. ____________________________________________________________ 

Mail: ____________________________________________________________ 

Referente Inclusione della Scuola:  Cognome e Nome _____________________________________________ 
Cell. ____________________________________________________________ 

Mail: ____________________________________________________________ 

Dirigente Scolastico: Cognome e Nome  ___________________________________________________________ 
Cell. ____________________________________________________________ 

Mail: ____________________________________________________________ 

                                                 
               LUOGO, DATA                                            IL DIRIGENTE SCOLASTICO  

 
   ________________________________________                                          ____________________________________ 

 
           L’INSEGNANTE RICHIEDENTE                                            IL REFERENTE INCLUSIONE 

 
 

   ________________________________________                                          ____________________________________ 
 
DA INVIARE VIA MAIL: cts-rc@icgiovannixxiii.edu.it                                   
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