.


Al Dirigente Scolastico                                                                       dell’ I.T.G “C.A. Dalla Chiesa”

 Afragola (NA)
Oggetto: Richiesta riduzione oraria (alunni H)
Il/La sottoscritto/a  _______________, nato/a ___________ il ______________ 

genitore dell’alunno/a ______________, della classe ____ sez. _____ indirizzo ________________,
Chiede alla S.V.
L’uscita anticipata del/la  proprio/a figlio/a alle ore _______ e ingresso posticipato alle ore ______ dal lunedì al sabato e per l’intero anno scolastico ____________ per consentire al/alla proprio/a figlio/a di seguire le terapie previste.
NON è PREVISTO ACCOMPAGNAMENTO IN USCITA, poiché il/la ragazzo/a è autonomo.

Si allega:

· copia del proprio documento di riconoscimento;

· ---------------------------------------------------

Afragola,  ________________




    Firma


                                                             ___________________

