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Richiesta accoglienza anticipata
Scuola Infanzia/Primaria 
Al Dirigente Scolastico
I/Il/la sottoscritti/o/a _________________________________________________________________________________________
Genitori/e dell'alunno/a  ___ _____________________________________________________________________________________
Frequentante la sezione ________________ della scuola dell’infanzia/primaria  ___________________________________________
Chiede/Chiedono
Che     ___ l___  propri __   figli ___  possa   sostare   prima   dell’orario   di   inizio   delle   lezioni,   e     più  
precisamente dalle  ore  _______________  nel periodo ________________-_______________________ all'interno   
dell'edificio scolastico per le   seguenti   motivazioni:
· Motivi di lavoro
Padre  ________________________________________________________________   ___________________________________

                                     (ditta)                                                                                 (ora inizio lavoro)                             
Madre  ________________________________________________________________   ___________________________________ 

                                    (ditta)                                                                                   (ora inizio lavoro)                             
(     Si allegano alla presente dichiarazioni dei datori di lavori.

Data,________________________         firma genitori _______________________   ______________________________
Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del dpr 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Ai genitori dell’alunno/a__________________________

E,p.c. Ai docenti e collaboratori scolastici

Viste la richiesta e le motivazioni addotte 

· Si autorizza l’alunno/a    ______________________________  cl._____ plesso________________
Ad entrare a scuola alle ore _____________________________
· Non si autorizza l’alunno/a _____________________________cl._____ plesso_______________
Ad entrare a scuola alle ore _____________________________

                                                                                                                      IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                                     


   Dott.ssa Elisabetta TIENGO







__________________________________________________________
