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 ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “BUONARROTI” 

Via IV Novembre, 38 - 20094 Corsico (MI) - tel. 02.45100100 

email: miic88800v@istruzione.it; p.e.c. miic88800v@pec.istruzione.it 

www.icbuonarroticorsico.edu.it




Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo Buonarroti

di Corsico (MI)
Oggetto: AUTORIZZAZIONE INGRESSI POSTICIPATI / USCITE ANTICIPATE / RIDUZIONE ORARIO ALUNNI DVA E CON ALTRI BES
(*)Il/La  Sottoscritto/a ………………………………………………in qualità di (*)padre/madre dell’alunno/a ……………………………………………………………………………… frequentante la classe …………. sez. …………  della scuola (*) infanzia/primaria/secondaria di I° grado del plesso…………………………………..

CHIEDE
che il/la proprio figlio/a 

           per terapia riabilitativa presso: ……………………………………………………………………………….......................

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

entra a scuola nei seguenti giorni ……………………………………..…………………………..…………alle ore………………

esca da scuola nei seguenti giorni ………………………………..……………………………….…………alle ore……………….
         Frequenti il seguente orario ridotto su indicazione dell’ente sanitario e in accordo con il GLO di classe
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Data ………………..…………




Firma ....................……………………………………..

N.B. L’alunno potrà essere ritirato dal genitore o da un maggiorenne delegato per iscritto dal genitore. Tale delega dev’essere consegnata in segreteria
