
      

Istituto Comprensivo Statale “GIOVANNI XXIII” 
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Al Dirigente Scolastico 
         ICS Giovanni XXIII 
         Vedano al Lambro 
 
 
 
….l…. sottoscritt…  ………………………………………………………………………………… 
 
genitore dell’alunn.. ………………………………………………………………………………… 
 
frequentante la scuola Primaria/Secondaria di Primo Grado del plesso di via 
………………………………. 
 
classe …… sez………   � Scuola Primaria       � Scuola Secondaria di Primo grado 
 

C O M U N I C A 
 

che ...l…  propri…  figli….   nell’a.s. ………………. svolge la terapia negli orari sotto indicati: 
 

TERAPIA ENTRATA/USCITA 

Giorno Dalle ore Alle ore Esce alle ore Entra alle ore 
 

Lunedì 
 

………………… 
 

 
………………… 

 
………………… 

 
………………… 

 
Martedì 

 
………………… 

 

 
………………… 

 
………………… 

 
………………… 

 
Mercoledì 

 
………………… 

 

 
………………… 

 
………………… 

 
………………… 

 
Giovedì 

 
………………… 

 

 
………………… 

 
………………… 

 
………………… 

 
Venerdì 

 
………………… 

 

 
………………… 

 
………………… 

 
………………… 

 
 
 
Vedano al Lambro, …………………  ………………………………………….. 
                Firma del genitore 
 
 
          SI AUTORIZZA 
 
         IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
           (Dott.ssa Veruska Pellegrini) 


