
Prot. 
n°__________B19 – F.P.
del___________________
Al Dirigente Scolastico
della Direzione Didattica Statale

7° Circolo “Salvatore di Giacomo”

Via Bartolo Longo, 22

80014 – Giugliano in Campania

__I__ SOTTOSCRITT__  _________________________________________________________
GENITORE DELL’ ALUNN_  ____________________________________________________
NAT__ A ______________________________________________ IL _____________________
ISCRITTO PER L’ANNO SCOLASTICO 20___/20___  ALLA CLASSE _______ SEZ. ____

DELLA SCUOLA:              
( DELL’INFANZIA PLESSO____________________________

( PRIMARIA
CHIEDE
          ( DI ANTICIPARE L’ENTRATA DELL’ALUNN__      ALLE ORE____________  ( PER OGGI;
                                                                                                                                            ( NEI GIORNI _______________________;










              ( PER  TUTTO L’ANNO  SCOLASTICO;
                                                                                                                      ( SALTUARIAMENTE ;

          ( DI POSTICIPARE L’ENTRATA DELL’ALUNN__      ALLE ORE____________  ( PER OGGI;
                                                                                                                                            ( NEI GIORNI _______________________;










              ( PER  TUTTO L’ANNO  SCOLASTICO;

                                                                                                                      ( SALTUARIAMENTE ;

          ( DI ANTICIPARE L’USCITA DELL’ALUNN__      ALLE ORE____________       ( PER OGGI;
                                                                                                                                            ( NEI GIORNI _______________________;










              ( PER  TUTTO L’ANNO  SCOLASTICO;

                                                                                                                      ( SALTUARIAMENTE ;

PER IL SEGUENTE MOTIVO:___________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

( IN CASO DI TERAPIA ALLEGARE CERTIFICAZIONE DEL MEDICO e/o  DEL CENTRO RIABILITATIVO)
Giugliano in C._______________                                                           FIRMA                          









_______________________
