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	AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
DELL’I. C.  “E. VENTIMIGLIA- K. WOJTYLA” 
DI BELMONTE MEZZAGNO


Oggetto: richiesta per frequenza terapia    

Il sottoscritto__________________________________ nato a______________________ il_______________ e la sottoscritta ____________________ nata a _________________________
il_____________________, genitori dell’alunno/a _________________________________ frequentante la sez./classe __________ del plesso _________________________________ chiedono di essere autorizzati a posticipare l’ingresso/anticipare l’uscita/allontanarsi nel corso dell’attività didattica del/della proprio/a figlia/o, nei seguenti giorni ed orari:

	GIORNO DELLA SETTIMANA
	ORARIO USCITA
	ORARIO ENTRATA

	Lunedì
	
	

	Martedì
	
	

	Mercoledì
	
	

	Giovedì
	
	

	Venerdì
	
	



affinchè possa effettuare le terapie di cui necessita, secondo l’attestazione (Allegato 2) allegato alla presente.
I sottoscritti dichiarano, altresì, che il ritiro dell'alunno/a potrà essere effettuato anche da uno dei genitori scriventi.
Belmonte Mezzagno, lì ________________


FIRMA DI ENTRAMBI I GENITORI

_______________________________

_______________________________
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