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Modulo 10 riduzione orario scolastico per terapie mediche 

 

 

  Al Dirigente Scolastico 
dell’Istituto Comprensivo Kennedy ovest 3  

    □       ENTRATA POSTICIPATA 

    □       USCITA ANTICIPATA 

 

 

 

 

Il/la sottoscritto/a.……………………………………………………………………………………………………..padre/madre 

dell’alunno/a ……………………………………………….………..…………classe…...sez.…….plesso………………..…….. 

DICHIARA 
 

 
 l’entrata posticipata del... propri... figli... alle ore ………….i/il giorno/i……………………………. 

per i seguenti motivi ………………………………………………………................................................ 

per il periodo dal..........................al................................... 

 

 l’uscita anticipata del... propri... figli... alle ore………. il/i giorno/i …………………………….   

per i seguenti motivi…………………………………………………………………………………………………  

per il periodo dal....................................al....................................... 

 
 
data …………………………                                                                       ……………………………………………… 
                                                                                                                        firma del Genitore 
 
 

 

 

VISTO: Il Dirigente Scolastico 
               D.ssa Paola Buffoli 
       
             ……………………………………. 
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