
 

  
 
 

RICHIESTA DI ENTRATA/USCITA PERIODICA O PERMANENTE FUORI ORARIO PER TERAPIA 
 

Il sottoscritto 
Cognome 

 
……………………………………………………………………… 

Nome 
 
………………………………………………………………….. 

 

Genitore/Tutore dell’alunno 
Cognome 

 
……………………………………………………………………… 

Nome 
 
………………………………………………………………….. 

Scuola 
 
……………………………………………………………………… 

Classe 
 
……… 

Sez. 
 
……………… 

Anno 
scolastico 
202.../202... 

 
CHIEDE 

 
che il/la proprio/a figlio/a possa (barrare la scelta di interesse):  

 q entrare posticipatamente alle ore ………….……..  

q uscire anticipatamente alle ore …………..……..  

q uscire alle ore ………………. e rientrare alle ore ……..………….  

per eseguire terapie mediche, nei giorni di seguito indicati: 

………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………  

q dal ………..…...……. al…………………….    q per l’intero anno scolastico 

 

Si allega attestazione medica con l’indicazione dei giorni ed orari delle terapie. 
 

 
 

 

Data Firma del Genitore / Tutore dell’alunno 

 
 
 

 

 
…………………………………………………………………… 

 
………………………………………………………………….. 


