
                                   

                                                                                                  

Ogge$o: Richiesta uscita an1cipata per interven1 riabilita1vi 

Il/la so$oscri$o/a________________________________________________________ genitore dell’alunno 

____________________________________________________frequentante la classe_______ sez ________ 

della Scuola _______________________________ di ___________________________________________, 

al fine di consen1re al proprio figlio di svolgere i necessari interven1 riabilita1vi presso 

______________________________________________________ di 

_______________________________, 

RICHIEDE 

per l’intero anno scolas1co, l’uscita an1cipata nei seguen1 giorni: 

___________________________ alle ore______________ 

___________________________alle ore ______________ 

___________________________alle ore ______________ 

___________________________ alle ore ______________ 

Data                                                                                                                            Il genitore 

__________________________________ 
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