                                                                                                          

				
                                                                                                                           Al Dirigente Scolastico
		Istituto Comprensivo
                                                                                                                            L. Da Vinci – Limbiate ((MB) 



 Il/La sottoscritta/o  ………………………………………… padre / madre / tutore / dell’alunno/a    ……………………………………………………frequentante la classe    ………  sezione …………. del plesso di ………………………………..
C H I E D E
l’autorizzazione per effettuare terapia presso ____________________
☐ Posticipare l’entrata alle ore _________ di ogni _________________
☐ Anticipare l’uscita alle ore _________  di ogni _________________
☐ entrare alle ore _________ di ogni _________________
☐ di uscire alle ore _________ di ogni _________________
Il genitore si riserva di comunicare per iscritto qualsiasi variazioni di frequenza del proprio figlio/a
Data______________
                                                                                                                                 FIRMA
______________________________

                                                                                                  Il Dirigente Scolastico
Dott.ssa Annalisa Agnese    
                                                                                            
   

