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Alla Dirigente Scolastica 

dell'Istituto Comprensivo 

Varese 1 

OGGETTO:Richiesta  di riduzione dell'orario di frequenza scolastica

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________

genitore dell'alunno/a ________________________________________

iscritto/a alla classe ___ sez.___della Scuola dell’Infanzia_________________
___________________, per l'anno scolastico _____________,

CHIEDE


una riduzione dell’orario di frequenza scolastica del proprio/a figlio/a, 

per il seguente motivo:

______________________________________________________________________________________________________________________________L'alunno/a sarà presente a scuola nei giorni:

· Lunedì dalle ore __________ alle ore _____________
· Martedì dalle ore ____________ alle ore______________ 

· Mercoledì dalle ore _____________ alle ore ________________
· Giovedì dalle ore ________________alle ore ___________

· Venerdì dalle ore ____ alle ore __e dalle ore____alle ore____

Data_______________

Il Genitore

_________________________________


