

Anno scolastico _______ / ________ 

AL DIRIGENTE SCOLASTICO

I.C. MANZONI IMPASTATO


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

Il sottoscritto (padre)………………………………………….. (C.F…………….…..……………...) nato a …………………………………prov. …… il………………… residente a ………………………… CAP ……….. via ............................................................ n. ..… 

La sottoscritta (madre) ……………………………………… (C.F…………….…..……………...) nata a ………………………………prov. …… il……………….… residente a ………..……………….… CAP ……… via…………..……………………………n. ……. 

Entrambi in qualità di genitori dell’alunno…………………………………………………… frequentante: 
□ scuola dell’infanzia  plesso ___________________________
□ scuola primaria  plesso ______________________________
□ scuola secondaria  plesso ____________________________
CHIEDONO alla S.V.
che il proprio/a figlio/a possa:
· entrare alle ore ________ nei giorni ________________________________________ 
□ uscire alle ore ________ nei giorni _________________________________________
□ uscire alle ore ________ e rientrare alle ore ________ nei giorni _________________ 
per il seguente motivo: 

⎕ Frequenza Centro ____________________________________________
⎕ Terapia psicologica
⎕ Terapia logopedica
⎕ Terapia psicomotoria 
⎕ Altro (specificare) ____________________________________________
(allegare alla presente certificato medico e/o attestazione del Centro Riabilitativo con  indicazione dei giorni e degli orari di terapia).

Inoltre, specificano che tale uscita si rende necessaria e che non è possibile svolgere la suddetta terapia in altro orario.
La presente richiesta si intende valida: 
⎕ per l'intero anno scolastico 
⎕ per il periodo dal _______________ al ______________________

I sottoscritti genitori:
· Si impegnano a comunicare tempestivamente al Dirigente Scolastico ogni variazione che intervenga nell’organizzazione della terapia rispetto a quanto sopra riportato.
· Sono consapevoli che, al di fuori dell’orario scolastico, la vigilanza sui minori ricade interamente sui genitori o chi ne esercita la patria potestà.
· Garantiscono che il prelevamento del proprio figlio verrà effettuato da parte di un genitore o persona maggiorenne delegata.
· Sono consapevoli che il proprio figlio non fruirà del regolare monte ore settimanali.

Palermo
Data _________________________


FIRMA DEI GENITORI O DI CHI NE FA LE VECI

(padre) __________________________________

(madre)__________________________________

(tutore legale)_____________________________




□ Si approva 
□ Non si approva



IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

___________________________________
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