
All’att. Del Dirigente Scolastico

Oggetto: richiesta orario ridotto alunno/a________________________

I sottoscritti _______________________________________________ genitori dell’alunno/a ______________________________________ frequentante la classe ____________ 

( scuola primaria/ ( sec. di primo grado di (  Gorla Minore  (Marnate
CHIEDONO
che il/la proprio/a figlio/a possa frequentare per l’A.S. __________________con il seguente orario:
· Dal___________ al_____________: dalle ore _____________ alle ore ______________ ;

· Il__________________dalle ore________________alle ore__________________;

· Il__________________dalle ore________________alle ore__________________;

Si rende necessaria una riduzione oraria
su richiesta      della famiglia

 


  degli specialisti sanitari (SI ALLEGA documentazione),in accordo con la scuola

per le seguenti motivazioni:_______________________________________________________
Data _______________



Firma dei genitori ________________________










      ________________________

