Al Dirigente Scolastico
IC. Camerota

OGGETTO: Richiesta autorizzazione entrata/uscita per effettuare terapie mediche
I	sottoscritti	………………………………….……………………….	genitori	dell’alunno/a
……………………………………………………………….... della Classe/Sezione............……..... Plesso	dovendo sottoporre il proprio figlio/a a terapia medica
(come previsto dal certificato medico allegato) 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 	

a partire da ………. fino a ….................□ per tutto l’anno scolastico …………
CHIEDONO
L’ AUTORIZZAZIONE, nelle giornate interessate dalla terapia, per
· l’entrata posticipata alle ore ….........
· l’uscita anticipata alle ore	, in tal caso l’alunno rientrerà a scuola dopo la terapia:
· sì   □ no	Se è sì, alle ore …................
A tal fine dichiarano, sotto la propria responsabilità, l’impossibilità di calendarizzare la terapia in orario extrascolastico e che la stessa può essere espletata solo ed esclusivamente nell’orario sopra riportato.
“I sottoscritti, consapevoli delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiarano di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori”.

Si allegano:
· documenti di riconoscimento
· Certificazione medica rilasciata dall’Ente
Data ………………………………..	Firma padre

Firma madre


Il Dirigente Scolastico vista e valutata la richiesta,


Autorizza	[image: ]	Non Autorizza Camerota,




Dirigente Scolastico
Prof.ssa Maria Grazia Mele
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