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ISTITUTO COMPRENSIVO “NAZARIO SAURO/RINASCITA – A. LIVI”

DIREZIONE E SEGRETERIA Via Vespri Siciliani, 75 – 20146 Milano

Tel. 02/884.44486 Fax 02/884.44487 – CF: 97667590158 - Distretto Scolastico 090

Scuola dell’Infanzia Via Soderini, 41-20146 – Scuola Primaria “Nazario Sauro” Via Vespri Siciliani, 75-20146

Scuola Sperimentale “Rinascita – A. Livi” – Secondaria I grado ad orientamento musicale - Via Rosalba Carriera, 12/14

miic8fy00n@istruzione.it – miic8fy00n@pec.istruzione.it

www.icnazarisauro.edu.it – www.rinascitalivi.it
	



Oggetto: richiesta autorizzazione di entrata/uscita per terapia.
__l__ sottoscritto/a_______________________________________________________ genitore
dell’alunno/a____________________________________________________________del plesso: 
 Scuola dell’Infanzia - Via Soderini, 41-- frequenta la sez._____col.____________
 Scuola Primaria - Via Vespri Siciliani, 75  frequenta la classe ______sez.____
 Scuola Second. di I° grado “Rinascita-Livi” Via Rosalba Carriera, 12/14- frequenta 
la classe _________
chiedo
 l’autorizzazione a fare entrare/uscire e rientrare mio/a figli... per fare un ciclo di  terapia/attività sportiva agonistica/ altro dal ________ al _________ o per tutto l’anno scolastico 20…./20..., presso_____________________________________________________________________

nei seguenti giorni e orari:

Lunedì:     entra  esce alle ore ……...... ______rientra alle ore …..........________
Martedì:    entra  esce alle ore ……..... ______rientra alle ore …..........________
Mercoledì: entra  esce alle ore …......... ______rientra alle ore ….…...________

Giovedì:     entra  esce alle ore ………. ______rientra alle ore …..….._________

Venerdì:     entra  esce alle ore ………. ______rientra alle ore ……...._________
Alla presente, si allega il calendario (o gli appuntamenti che dà lo specialista per la terapia / attività sportiva ) ringrazio e porgo distinti saluti.

Milano,…../…../20….
   ______________________________

                                                                                                                                                    Firma del responsabile dell’obbligo scolastico
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