Al Dirigente Scolastico







Istituto Comprensivo n. 12/ Golosine








Via Velino 20 – 37136 Verona

Il/La sottoscritt__  _________________________________________________________________

genitore dell’alunn__ ______________________________________________________________

frequentante nel corrente anno scolastico la classe ____ sez. ____

presso la scuola ___________________________________________________________________

C H I E D E

Alla S.V. di autorizzare l’entrata posticipata e/o l’uscita anticipata  del/della proprio/a figlio/a per 

⎕ Terapia psicologica/logopedica/ psicomotoria presso ___________________________________ 

⎕ Altro (specificare) _____________________________________________________________________ 

il giorno __________________dalle ore ________________alle ore _________________________
il giorno __________________dalle ore ________________alle ore _________________________

il giorno __________________dalle ore ________________alle ore _________________________

per il periodo dal ______________________________ al _________________________________ 

Il sottoscritto genitore si impegna a comunicare tempestivamente al Dirigente Scolastico ogni variazione che intervenga nell’organizzazione della terapia rispetto a quanto sopra riportato. 

Si allega certificato attestante lo svolgimento della suddetta terapia.
Verona, ____________________










FIRMA








____________________________________
