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Istituto Comprensivo Statale - Verona 12 - “Golosine”

Via Velino, 20 - 37136 Verona - Tel. 045950811 - C.F. 93185200230

vric88300Q@istruzione.it; www.ic12golosine.edu.it
www.retetantetinte.it
rete@retetantetinte.it
 Al Dirigente scolastico
I.C. 12 Golosine 

Oggetto: Richiesta di entrata posticipata/uscita anticipata alunno per terapia 

Il sottoscritto .................................................. nato a .......................................prov. ...... il..................... residente a .............................. CAP ........... via ............................................................ n. ..... 

e

 La sottoscritta .................................................. (C.F.......................................) nata a ....................................prov. ...... il...................... residente a ................................. CAP ......... via...............................................n. ....... in qualità di genitori/tutori di ............................................................ frequentante la classe........................... presso la scuola..........................................................................................................................

Dichiariamo

· che nostro figlio deve seguire 

· 

⎕  Terapia psicologica/logopedica/ psicomotoria presso ..............................................  

· 

⎕  Altro (specificare) ............................................................................   

· che tale uscita si rende necessaria e che non è possibile svolgere la suddetta terapia in altro orario;

· che, dove l’orario di effettuazione lo consenta, l’alunno farà rientro a scuola per svolgere le attività didattico-educative successive al termine della terapia;

Chiediamo 

alla S.V. che nostro figlio possa uscire/entrare a Scuola per lo svolgimento della suddetta terapia nei giorni e negli orari che seguono: 

	Giorno
	Orario terapia
	Entrata posticipata alle ore
	Uscita anticipata alle ore

	Lunedì
	
	
	

	Martedì
	
	
	

	Mercoledì
	
	
	

	Giovedì
	
	
	

	Venerdì
	
	
	


· I sottoscritti genitori si impegnano a comunicare tempestivamente al Dirigente Scolastico ogni variazione che intervenga nell’organizzazione della terapia rispetto a quanto sopra riportato.  

· Si allega certificato rilasciato dall’Ente o Associazione in cui il proprio figlio svolge la suddetta terapia.
·   

· Verona , ................                                               Firma .......................................... 

·                                                                                Firma .......................................... ____________________________________________________________

·  Il Dirigente Scolastico

Piergiorgio Sartori

