RICHIESTA DI ENTRATA POSTICIPATA / USCITA ANTICIPATA PERIODICA O PERMANENTE PER NECESSITÀ DI TERAPIE MEDICHE

Al Dirigente Scolastico
dell’Istituto Omnicomprensivo del Forfore
Riccia – Sant’Elia

OGGETTO: Richiesta di entrata/uscita periodica o permanente oltre l’orario ordinario per necessità di terapie mediche.

Al fine di adempiere alle formalità necessarie per autorizzare l’entrata posticipata, l’uscita anticipata degli alunni che si recano a effettuare terapie riabilitative o logopediche i genitori sono invitati a compilare il sottostante modello allegandovi il foglio rilasciato dal centro di terapia con l’indicazione dei giorni e orari di terapia. In mancanza di tale documentazione le insegnanti non potranno autorizzare ulteriormente l’uscita dell’alunno.

Il sottoscritto__________________________________________________________
genitore dell’alunno/a__________________________________________________
frequentante la classe _________ sez._________ della scuola ________________________ 
CHIEDE
voler autorizzare (barrare e compilare le voci che interessano) 
· L’entrata posticipata alle ore_________ nei giorni di_______________________________ 
· L’uscita anticipata alle ore _________ nei giorni di _________________________________ 
· L’uscita e il rientro intragiornaliero dalle ore ________ alle ore __________ nei giorni di_______________________________ 
Per permettere all’alunno la frequenza di terapie riabilitative come da prospetto del Centro di terapia allegato. 
Il sottoscritto ___________________________________ (barrare la voce che interessa) 
· Si occuperà personalmente del ritiro/accompagnamento a scuola del figlio 
· Delega al ritiro del figlio la seguente persona ________________________ documento identità________________________
Data _________________________ Firma del genitore_______________________
*Dichiarazione  assunta in  caso di firma di un solo genitore:  Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori. 
Visto, si autorizza:
Il Dirigente Scolastico (Dott.ssa Eleonigia Perone) ______________________________________
Riccia, _________________
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