AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
ISTITUTO COMPRENSIVO
SAN FILIPPO DEL MELA

Oggetto: Comunicazione assenza dalle lezioni per terapia medica.
Il/la sottoscritto/a __________________________ genitore dell’alunno/a ___________________________
Frequentante la classe ___________ della Scuola ______________ di ______________________________

COMUNICA
che il/la proprio/a figlio/a si assenterà dalle lezioni per terapia medica nei giorni e nelle ore indicati in tabella:
	GIORNO
	ORE
	NOTE
(indicare i periodi dell’anno interessati, i mesi o settimane, …)

	
	DALLE
	ALLE
	

	LUNEDI

	
	
	

	MARTEDI’

	
	
	

	MERCOLEDI’

	
	
	

	GIOVEDI’

	
	
	

	VENERDI’

	
	
	

	SABATO

	
	
	



San Filippo del Mela __________________________

								    Firma del genitore
							_______________________________
