








Al Dirigente Scolastico










Del 2° C.D. “Giovanni XXIII”










Triggiano

Il/la Sottoscritto/a
________________________________________________________

genitore dell’alunno/a
________________________________________________________

iscritto/a alla classe/sezione
__________________________________________________

chiede alla S.V. l’autorizzazione a prelevare il/la proprio/a figlio/a alle ore ______________
dal ____________ al_____________

per motivi _________________________________________________________________
Si allega_____________
Triggiano, ____/____/_______








_______________________________









firma








_________________________________










firma

