
	AL DIRIGENTE SCOLASTICO
Dell’ISTITUTO COMPRENSIVO di BASIGLIO 
Scuole Dell’infanzia - Primaria - Secondaria Di I° Grado 
20080 BASIGLIO (MI) Piazza L. DA VINCI 
PEO: miic88400g@istruzione.it; 
PEC: miic88400g@pec.istruzione.it




Oggetto: richiesta entrata/uscita dell’alunno 

I sottoscritti ________________________________________________________, rispettivamente nato a  ____________________, il_________ e nata a  _______________________, il_________, domiciliati in via _______________________________________________ esercenti la responsabilità genitoriale dell’alunno ____________________________________________ nato/a __________________________, il _______________________, frequentante, nell’a.s. 20___/20___,  la classe _______ sez._______ presso la scuola:
· Infanzia
· Primaria
· Secondaria di primo grado
CHIEDE
di consentire l’entrata del minore alle ore ___________________ del _________________,
di consentire l’uscita del minore alle ore ___________________ del _________________,
nei giorni settimanali di _____________________________________________________,
[bookmark: _GoBack]dalla data del ___________________________ alla data del _____________________________,
con la seguente motivazione: _______________________________________________________
Si allega:
· Certificazione
· Altro_______________________________

Basiglio (MI), ___________ 

Firma di entrambi i genitori ___________________________ / _________________________________

In caso di firma di un Solo Genitore/tutore/affidatario: “Il/La sottoscritto/a, conformemente alle disposizioni in materia di autocertificazione e consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver rilasciato la predetta autorizzazione 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.”
Basiglio (MI), ___________ 							
FIRMA DEL GENITORE__________________________		VISTO SI AUTORIZZA

