
RICHIESTA INGRESSO POSTICIPATO / USCITA ANTICIPATA
A.S. 2015/2016

Scadenza presentazione richiesta: 30 Ottobre 2015

Al Dirigente Scolastico
IIS “via di Saponara 150”
Via di Saponara, 150
00125 ROMA 

Il/La  sottoscritto/a____________________________________________  padre  /  madre

dell’alunno/a_________________________________________________________,

residente in via/piazza _______________________________________ a _______________, iscritto/a per

l’a.s. 2015/2016 alla classe _______ sezione _____ della:

Sede Centrale /  Succursale  Brancati/  Succursale Torrino /Succursale  Magellano (indicare quale sede) di

codesto Istituto

C H I E D E

per suo/a figlio/a � per il corrente anno scolastico 

� per il periodo dal ____________ al ____________ (Barrare l’opzione richiesta)

� INGRESSO POSTICIPATO di  _______ minuti*, quindi entro le ore* _______________
il/i giorno/i ____________________________________ 

              (* di norma non si concedono posticipi di ingresso superiori a 20’ e, quindi, ingressi oltre le ore 8.20)

� USCITA ANTICIPATA di _______ minuti, quindi alle ore __________________
il/i giorno/i ____________________________________

per  il  seguente  motivo  (specificare  chiaramente le  esigenze/difficoltà/motivazioni  che  impediscono  al
suddetto  studente  il  rispetto  dell’orario  previsto  per  inizio/fine  lezioni):
_______________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

L’istituto scolastico non è responsabile per eventuali disguidi legati agli orari di ingresso/uscita richiesti con
la presente istanza.
 
Data ___________________         ____________________________________________________

(firma di un genitore o di chi esercita la potestà genitoriale)

VISTO:     si autorizza   si non si autorizza 
  
IL DIRIGENTE SCOLASTICO                
Prof.ssa Patrizia Sciarma

________________________________       Data autorizzazione______________________

Anno Scolastico 2015/2016


