AL DIRIGENTE SCOLASTICO




ISTITUTO COMPRENSIVO “G. GAGLIONE” DI CAPODRISE

Oggetto: Richiesta di  attivazione servizio scolastico domiciliare.

          Il/La sottoscritto/a _____________________________________ genitore dell’alunno/a _______________________________________ chiede che il/la proprio/a figlio/a possa fruire del servizio scolastico presso il proprio domicilio:

Città: ___________________________________________________________________ 

Indirizzo: _______________________________________________________________

Recapito telefonico: _________________________________________________________

A partire dal giorno __________________ e presumibilmente fino a __________________

come da certificazione medica allegata. 

DATI INFORMATIVI DELL’ALUNNO/A

Cognome: ________________________________________________________________

Nome: __________________________________________________________________

Nato/a il ______________________________ a __________________________________ 

Residente a _______________________________________________________________

Via ______________________________________________________________________ 

Iscritto alla classe _____________della scuola ___________________________________

Di _____________________________________________________________________

Via ______________________________________________________________________

Fax ______________________ e-mail_________________________________________

Prima lingua straniera: ______________________________________________________

Seconda lingua straniera______________________________________________________

Si allega certificazione medica.
Data _______________________

                                                                                               Firma dei genitori
                                                                                   ________________________________





            ________________________________

