AL DIRIGENTE SCOLASTICO
ISTITUTO ONNICOMPRENSIVO   “ARGOLI”
[bookmark: _GoBack]
TAGLIACOZZO

I sottoscritti _____________________________________________________ genitori dell’alunn ________________________________________________
iscritt_   e frequentante la sezione _________ della Scuola ________________ 
CHIEDONO
 L’ingresso posticipato alle ore _______
□   nel/i  giorni ____________________________________________________
						(specificare i giorni)
□   sempre 
      per   motivi ____________________________________________________

  L’uscita anticipata alle ore ______
□   nel/i   giorn_ ___________________________________________________
        (specificare i giorni)
□   sempre           
      per motivi   ____________________________________________________ 

I sottoscritti dichiarano, inoltre, che l’alunn_   sarà ritirat _
□  dai sottoscritti
□  da persona  delegata  
   
Tagliacozzo, ______________						
                                                                                          	_______________________
                                                                                                               Firma del padre

                                                                                                    _______________________ 
                                                                                                             Firma della madre
