Al Dirigente Scolastico
|C Don Gnocchi
Via del-Gelsi, 1 -

Arese

Ii/La sottoscritto/a

Genitore dell’'alunno/a

Iscritto alla classe sez.

scuala :

CHIEDE

[ INGRESSO POSTICIPATO del proprio figlio/a a scuola alle ore

— il giomo

-3 I giorni (se pit di uno setfimanali}

Per permettere le seguenti terapie
O
-
O Altra motivazione (INDICARE)

e Fresestoai e o e e e e ok sk e e Aok

O ’ USCITA ANTICIPATA del proprio figlio/a a scuola alle ore

- il giorno

— igiorni (se pit di uno setiimanali)

Fer permettere le seguenti terapie
. _
a
O Altra motivazione (INDICARE)

La presente autorizzazione richiesta prevede anche il rientro a scuola successivanmente

alla terapia alle ore nei giorni

Dichiara di sollevare, per quanto sopra, I'amministrazione scolastica e linsegnante di classe da

gualsiasi respensabilita.

Arese,
Firma del genitore
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