Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo “Buonarroti”

di Corsico (MI)
Oggetto: RICHIESTA AUTORIZZAZIONE INGRESSI POSTICIPATI / USCITE ANTICIPATE / RIDUZIONE ORARIO ALUNNI DVA E CON ALTRI BES
Il/La sottoscritto/a _____________________________________in qualità di padre 󠇯    madre      tutore 

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: ________________________________________________________
esca da scuola nei seguenti giorni lunedì      martedì      mercoledì      giovedì      venerdì      alle ore_________
entri a scuola nei seguenti giorni lunedì      martedì      mercoledì      giovedì      venerdì      alle ore_________
(ALLEGARE GIUSTIFICATIVO DELL’ENTE)

           frequenti il seguente orario ridotto su indicazione dell’ente sanitario e in accordo con il GLO di classe: entrata alle ore_________ nei seguenti giorni lunedì     martedì     mercoledì     giovedì     venerdì       

uscita alle ore__________ nei seguenti giorni lunedì     martedì     mercoledì     giovedì     venerdì

Data______________




            Firma ______________________________
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.
Dichiariamo di avere effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli art. 316, 337 ter e 337 quater del Codice Civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori; pertanto, qualora l’informativa in oggetto venga firmata da un solo genitore si presuppone la condivisione da parte di entrambi i genitori.

vista la richiesta della famiglia;
considerata la documentazione medica allegata;
· Si autorizza

· Non si autorizza

Il Dirigente Scolastico

