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Al Dirigente Scolastico











Istituto Comprensivo Statale











MARIA LUISA SPAZIANI

Oggetto: Richiesta permesso di entrata/uscita posticipata/anticipata e assenza per effettuare terapia.

Il sottoscritto ________________________________________________________genitore dell’alunno/a

_________________________________________________ della classe/sezione____________________

dell’ Istituto Comprensivo Maria Luisa Spaziani plesso _____________________________________________ 

CHIEDE

· di far entrare o uscire  il/la succitato/a alunno/a nel/nei giorno/i

di______________________________ alle ore ____________

nel periodo dal ____________________al ________________

· il permesso per assenza nel giorno______________________ 

per poter effettuare terapia ___________________________
Data______________________







Firma di entrambi i genitori
___________________________

___________________________
Si allega:

Certificato operatore ASL o Centro Convenzionato/Privato

Visto: si autorizza

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

  Prof. Pietro PERRONE

 

