
AL DIRIGENTE SCOLASTICO

[bookmark: _GoBack]I sottoscritti________________ e ________________ genitori dell’aIunno/a _______________ nato/a _____________ il _________ frequentante il plesso_______________ dell’Istituto Comprensivo Statale ”Emma Castelnuovo” classe___/sez.___
[image: ]
CHIEDONO
Uscita anticipata/entrata posticipata per terapie riabilitative presso il centro __________________ sito a __________  dal _____ al _____ nei seguenti giorni:

LUNEDI’	dalle ore _____ alle ore _____
MARTEDÌ	dalle ore _____ alle ore _____ MERCOLEDÌ	dalle ore _____ alle ore ______
GIOVEDÌ	dalle ore ____ alle ore ______
VENERDÌ	dalle ore ____ alle ore ______
SI ALLEGA CERTIFICATO ENTE ACCRE DITATO.

Roma, li _____________	I genitori
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' sottoscritti, consapevoll delle conseguenze amministrative e penall per chl nilascia dichlarazionl non corrispondentt a verita, al
sansi del DPR 245/2000, dichiarano di aver effettuato la sceltafrichiesta In osservanza delle disposizioni sulla responsabilits
conitoriale d cul agll artt, 316, 337 ter @ 337 quater del codice clvile, che richiedono || consenso di entrambi | genitor® .




