
AL DIRIGENTE SCOLASTICO
IC “Marco Ulpio Traiano”

Il sottoscritto __________________________________________________________

nato a _____________________________________ il _________________________

La sottoscritta__________________________________________________________

nata a _____________________________________ il _________________________

genitori/tutori dell’alunno/a ________________________________ classe ___ sez ___

infanzia primaria secondaria a.s. 20__/__

CHIEDONO

l’autorizzazione a fare uscire/entrare il proprio figlio alle ore _________ nelle seguenti giornate:

● ________________________________________________________________

● ________________________________________________________________

● ________________________________________________________________

per effettuare gli interventi di terapia prescritta come da certificato allegato alla presente.

Roma,__/__/_____ I Genitori/tutori

______________________________

______________________________


