Alla Dirigente Scolastica
Dell’Istituto Comprensivo
Di Montecchio Emilia

Oggetto: terapia riabilitativa dell’alunno/a_____________________ in orario scolastico.

Il/la       sottoscritto/a_________________________________________________ genitore dell’alunno/a____________________________________ iscritto/a  alla classe______________ per l’anno scolastico _____________________ ,  Scuola_________________________________ 
Comunica
che il/la  figlio/a  si assenterà , nel/i seguenti giorno/i _________________________________ dalle ore_____________ alle ore______________ per poter seguire___________________________________ presso ____________________________ , per un totale di ___________________ .
[bookmark: _GoBack]Si allega ____________________________________________.



Montecchio Emilia,___________

                                                                                                             Distinti Saluti
                                                                                                        __________________________________




