Al Dirigente scolastico
Prof.ssa Antonella N. Basile
I.C. “Balilla-Compagnone-Rignano”
San Marco in Lamis


Il/la sottoscritto/a______________________________________nato/a_____________________ il________________ e residente in Via_______________________________________n.________a______________________ Prov______ tel/cell.____________________________________________email_________________________________ in qualità di □ genitore/esercente la responsabilità genitoriale; □ tutore; □ affidatario; del/ della alunno/a: cognome/nome__________________________________________nato/a________________________il___________ della classe___________sez.__________plesso__________________
CHIEDE
Che il proprio figlio/, deve sottoporsi a terapia di tipo______________________________in orario scolastico presso________________________________________di________________________________ 
nei giorni__________________________dalle ore_______________alle ore__________________
possa uscire per poi, eventualmente, se il trattamento è in orario antimeridiano-tempo scuola, far rientro in classe, previa autorizzazione della dirigente.
Si comunica che il minore sarà prelevato da scuola da____________________ ( se altra persona diversa dal genitore)
Si allega:
1. Certificazione medica rilasciata dal Centro Riabilitativo.
2. Delega, qualora il minore sia prelevato da altra persona.


San Marco in Lamis,______________                                                          In fede
