AL DIRIGENTE SCOLASTICO

I.C. MANZONI-POLI
MOLFETTA
Il /la sottoscritto/a ______________________________________________________________

padre/madre dell’alunno__________________________________________________________

nato/a   a  _______________________  il    _______________________

frequentante la classe ___________ plesso _______________________ A.S. _______________

comunica
che il/la predetto/a frequenta l’Unità Operativa di Riabilitazione presso il Centro
____________________________________________________________________________  

Secondo il sottospecificato prospetto:

	Giorno settim.
	Dalle ore
	Alle ore

	Lunedì
	
	

	Martedì
	
	

	Mercoledì
	
	

	Giovedì
	
	

	Venerdì
	
	

	Sabato 
	
	


Pertanto, l’orario di ingresso e uscita nei giorni di terapia sarà così articolato:

	Giorno settim.
	Dalle ore
	Alle ore

	Lunedì
	
	

	Martedì
	
	

	Mercoledì
	
	

	Giovedì
	
	

	Venerdì
	
	

	Sabato 
	
	


Il/La sottoscritto/a precisa che:

|__| per l’attività di cui sopra l’alunno/a sarà prelevato/a dal pulmino del Centro Riabilitativo
|__| per l’attività di cui sopra provvede personalmente
In fede

Molfetta li, ______________                      
         __________________________________

firma
VISTO: si autorizza
IL DIRIGENTE SCOLASTICO

(Prof. Gaetano Ragno)

__________________________


