
 

    

                                                                                                   
 

 
 
I SOTTOSCRITTI ________________________________________________________________ 
 
GENITORI DELL’ALUNNO ____________________________________________FREQUENTANTE 
 
LA CLASSE ____________________DEL PLESSO_______________________________________ 
 
DICHIARANO CHE IL PROPRIO FIGLIO  
 

o EFFETTUERA’ UN ORARIO RIDOTTO CAUSA TERAPIA CHE SI TERRA’ NEI SEGUENTI GIORNI/ORARI 

_______________________________________________________________________ 
 

  _______________________________________________________________________ 
 

(ALLEGARE RICHIESTA SANITARIA) 

 

 

 

 

o USCIRA’ ANTICIPATAMENTE ALLE ORE ___________________________________________ 

 

NEI GIORNI_________________________________________________________________ 

 

PER IL SEGUENTE MOTIVO: 

 

o PROGETTO SOCIALE 

 

o ATTIVITA’ SPORTIVO-AGONISTICO 

 

(ALLEGARE CERTIFICATO DELL’ENTE SPORTIVO) 

 
 
DATA        FIRMA 
 

___________________     ___________________ 


