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ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA 
ISTITUTO COMPRENSIVO 
ALBIATE E TRIUGGIO 

 
Oggetto: Richiesta entrata posticipata / uscita anticipata per terapia 
 

 
Il/La sottoscritto/a……………………………………………………………………………………… 

genitore dell’alunno/a ………………………………………………………………………………… 

frequentante la classe …….. sez.  ….. 

della Scuola Primaria / Secondaria di 1° Grado di ……………………………………………… 

CHIEDE L’AUTORIZZAZIONE 

Per il/la proprio/a figlio/a di entrare /uscire a /dalla Scuola 

nei seguenti giorni: 

 ……………………………………………. alle ore ……………………………………….. 

 ……………………………………………. alle ore ……………………………………….. 

 ……………………………………………. alle ore ……………………………………….. 

 

Nel seguente periodo dell’anno……………………………………………………………………… 

Per poter effettuare la terapia, come documentato dalla certificazione allegata. 

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 

 

         ..…………………………………… 

 

 

LA DIRIGENTE SCOLASTICA 

                Prof.ssa TIZIANA MEZZI 
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