AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
I.C. "Coluccio Filocamo"
Roccella Jonica    

INGRESSO POSTICIPATO/USCITA ANTICIPATA  (richiesta autorizzazione in caso di ingressi posticipati/uscite anticipate che si protraggono e/o ripetono nel tempo) A. S. 2020/2021   
Il sottoscritto  ________________________________________ nato a_________________ il ________________________________ , residente a ______________________________ via________________________________  
La sottoscritta _________________________________ nata a_________________ il ________________________________, residente a ______________________________ via______________________________________ genitore/i tutore/affidatario dell’alunno/a ____________________________ frequentante la classe __________ sez. _____ Plesso___________________________ di codesto Istituto, 
CHIEDE/CHIEDONO
che il proprio/a figlio/a possa:    
entrare alle ore   _____________  uscire alle ore  ___________  nei seguenti giorni: __________________________________________________ oppure nel periodo dal _________________________  al __________________________ per i seguenti motivi:  _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
Luogo e data_______________________________      
FIRMA DEL/I GENITORE/I O DI CHI NE FA LE VECI  
_______________________________ 
_______________________________     
* Nel caso in cui la domanda sia formulata e sottoscritta da uno solo dei genitori occorre sottoscrivere anche la  seguente dichiarazione: 
Ai sensi e per gli effetti del D.P.R. 445/2000 e s.m.i.,consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del citato  D.P.R. in caso di dichiarazioni mendaci, dichiaro sotto la mia personale responsabilità di esprimere anche la volontà  dell’altro genitore che esercita la patria potestà dell’alunno/a, il quale conosce e condivide le scelte esplicitate attraverso  la presente delega. 
Roccella Jonica, lì ................................................................................ 
                                                                                                                  Firma del genitore 
                                                                                                                                                                 .....................................................................................
VISTO:      □  SI AUTORIZZA         
                   □ NON SI AUTORIZZA
 .............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................                  

Il Dirigente Scolastico 
Dott.ssa Emanuela Cannistrà
Firma autografa sostituita a mezzo stampa 
ai sensi dell'art. 3 c.2 del D.Lgs. n.39/1993
