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    I sottoscritti _______________________________________________________________

   ______________________________, genitori dell’alunno/a _________________________

   __________________________________, nato/a il __________________  frequentante   la

 Scuola Primaria plesso __________________ classe _____  sez. ____  / la scuola dell’Infanzia

 Plesso ________________ sez. _______ nell’a.s. 2021/22,

C H I E D O N O
 Il permesso (di entrata posticipata) (di uscita anticipata) (di uscita e rientro) per effettuare 

 terapie  di _______________________________________________________________

 come da attestato allegato del ________________________________ in cui sono specificati

 giorni e orari delle terapie redatto dalla struttura in cui vengono effettuate.

(indicare l’orario di prelevamento e di rientro a scuola)
Lunedì
Martedì
Mercoledì
Giovedì
Venerdì

Il genitore si impegna a prelevare personalmente il/la proprio/a  figlio/a o ad inviare persona 
munita di delega per iscritto, assumendosi ogni responsabilità dell’uscita o entrata dell’alunno/a.

□ Si allegano fotocopie carta identità dei genitori.

Ischia,                                                                                           I genitori
                                                                                 
                                                                                       ___________________________
                                                                                     
                                                                                       ___________________________

       □  AUTORIZZA
  
        IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
           (Dott.ssa Giuseppina Blenx)
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