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	UNIONE EUROPEA
	REPUBBLICA ITALIANA
	REGIONE LOMBARDIA
	I.C. “DON CAMAGNI”

	ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “DON CAMAGNI”
Sede legale: Via J. E R. Kennedy, 15 - 20861 Brugherio (MB)
Tel. 039/879623 - E-mail: mbic8aj009@istruzione.it
PEC: mbic8aj009@pec.istruzione.it
icdoncamagnibrugherio.edu.it
C.M.: MBIC8AJ009 – C.F.: 85018350158 – C.U.: UFPA9W



AL DIRIGENTE SCOLASTICO
I. C. “DON CAMAGNI” – BRUGHERIO
OGGETTO: PERMESSO DI ENTRATA/USCITA ANNUALE PER TERAPIE

I sottoscritti ________________________________________      _________________________________________________
Genitori dell’alunno/a _________________________________________________________________________________
Nato/a a ___________________________________ prov. _____________ il ______________________________________
Frequentante nell’anno scolastico __________________________ la classe _____________ sez. ____________
Plesso ________________________________________________________
CHIEDONO
il permesso di 󠆴entrata/uscita per l’anno scolastico in corso affinché il/la proprio/a figlio/a possa effettuare la terapia prevista presso _________________________________________________________
nei giorni e negli orari sotto elencati:

giorno della sett.na ________________________________	terapia dalle ore __________alle ore _____________ 
orario entrata 󠆨/uscita scuola _______________  	   ev. orario rientro a scuola ____________________
(barrare la voce che non interessa)

giorno della sett.na ________________________________	terapia dalle ore __________alle ore _____________ 
orario entrata 󠆨/uscita scuola _______________  	   ev. orario rientro a scuola ____________________
(barrare la voce che non interessa)
 
giorno della sett.na ________________________________	terapia dalle ore __________alle ore _____________ 
orario entrata 󠆨/uscita scuola _______________  	   ev. orario rientro a scuola ____________________
(barrare la voce che non interessa)

giorno della sett.na ________________________________	terapia dalle ore __________alle ore _____________ 
orario entrata 󠆨/uscita scuola _______________  	   ev. orario rientro a scuola ____________________
(barrare la voce che non interessa)

Mensa      si   		no

Data ____________________________									
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Si autorizza
IL DIRIGENTE SCOLASTICO
D.ssa Iacopino Daniela Vincenza
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