Al Dirigente 
dell’I.C. “Marco Polo”

 Cartoceto (PU)

Il /La sottoscritto /a ____________________________________________________________ genitore dell’alunno/a 

_____________________________________________ , frequentante la classe _________sez. _________ , 

presso la scuola dell’Infanzia/Primaria/Secondaria di I° grado _____________________________________ 

C H I E D E

Che il/la propri__ figlio/a possa:
      entrare a scuola alle ore _______ 


per il periodo dal _____________  al ________________________   nel giorno ______________________



per l’intero a.s. _________  nel giorno ______________________
      uscire da scuola alle ore _______  


per il periodo dal _____________  al ________________________   nel giorno ______________________



per l’intero a.s. __________   nel giorno ______________________
per il seguente motivo:
        deve svolgere terapie mediche 
        altro: ______________________________________________________________________

   _________________________________________________________________________

Dichiara altresì di sollevare l’amministrazione scolastica da qualsiasi responsabilità per fatti ed accadimenti che si dovessero verificare fuori dall’edificio scolastico.

Lì, _____________                                                                         Firma del genitore o di chi ne fa le veci

                                                                                                        _________________________________











Per accettazione

Il DIRIGENTE  SCOLASTICO










(Prof.ssa Luigina D’Amico)










___________________________________
