Allegato 3 Comunicazione terapie svolte in orario scolastico 
Al Dirigente Scolastico 
Oggetto: Comunicazione terapie svolte in orario scolastico 
I sottoscritti _______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
in qualità di esercenti la responsabilità genitoriale sull’alunno/a 
nato/a __________________________________________________ il frequentante il Plesso ________________________________________ classe________________ sezione _______________; 
COMUNICANO 
Che il proprio figlio/a svolgerà le seguenti terapie in orario scolastico 
GIORNO ___________________ DALLE _____________ ALLE_____________ 
GIORNO ___________________ DALLE _____________ ALLE_____________ 
GIORNO ___________________ DALLE _____________ ALLE_____________ 
CONTESTUALMENTE CHIEDONO 
al Dirigente Scolastico l’uscita anticipata/entrata posticipata nei suddetti giorni. 
I Genitori 




*Dichiarazione assunta in caso di firma di un solo genitore: 
Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara 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. 

Firma del Genitore Dichiarante
