







ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA








ISTITUTO COMPRENSIVO









ALBIATE E TRIUGGIO








Ai Docenti del Consiglio di Classe

Oggetto: Richiesta frequenza con orario ridotto
Il/La  sottoscritto/a …………………………………………………………………………………
genitore dell’alunno/a ……………………………………………………………………………..
frequentante la classe ………  sez.  ……. 
della Scuola Primaria / Secondaria di 1° Grado di ………………………………………………
C H I E D E   L’ A U T O R I Z Z A Z I O N E 

per  il/la  proprio/a  figlio/a  a frequentare le lezioni secondo il seguente orario :
· LUNEDì 

dalle ore ……………….

alle ore ………………….. 
· MARTEDì

dalle ore ……………….

alle ore …………………..
· MERCOLEDì 
dalle ore ……………….

alle ore …………………..
· GIOVEDì

dalle ore ……………….

alle ore …………………..
· VENERDì

dalle ore ……………….

alle ore …………………..
nel seguente periodo dell’anno:  dal ……………………….  al ………………………………..                   
per motivi di salute (documentazione già in possesso della scuola).
Il genitore si impegna ad accompagnare/prelevare personalmente il/la proprio/a figlio/a  o ad autorizzare una persona non minorenne con opportuna delega scritta, assumendosi ogni responsabilità per l’entrata posticipata / uscita anticipata dell’alunno/a.
Data, ……………………………….


     
FIRMA








…………………………………………..
Visto.



             



LA DIRIGENTE SCOLASTICA 








       Prof.ssa Tiziana Mezzi


