A cura dei genitori
	All’att. Del Dirigente Scolastico
	dell’I.C D’Acquisto Leone


Oggetto: richiesta orario ridotto alunno __________________________________________


Il/la sottoscritt__________________________________________________ genitore dell’alunno/a ______________________________________ frequentante la classe/sezione____________, dell’IC D’Acquisto Leone, plesso Mauro Leone

CHIEDE

che il/la proprio/a figlio/a possa frequentare per l’A.S. __________________con orario ridotto secondo il seguente schema:
· da lunedì a venerdì: 
· dalle ore ___:___            alle ore ___:___
Si rende necessaria una riduzione oraria per i seguenti motivi:
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

· Si allega copia dei documenti del genitore/tutore e del certificato medico.
· Si allega copia dei documenti del genitore/tutore e si fa riferimento a quanto stabilito nell’ultimo GLO.
Data _______________				Firma dei genitori ________________________
                                                                                                     ________________________
___________________________________________________________________________________
A cura del Dirigente scolastico
vista la richiesta della famiglia;
considerata la documentazione medica allegata;

· Si autorizza
· Non si autorizza
Il Dirigente Scolastico

