
 Alla cortese attenzione della Dirigente Scolastica 
Dell’ Istituto Comprensivo di Sona (VR )
Via Pergolesi, 13 – c.a.p 37060    



Richiesta Autorizzazione uscita anticipata alunno  A. S  2024-2025


Il sottoscritto  __________________ nato a ___________________________
il ________ e la sottoscritta ___________________nata a _______________ il___________         genitori dell’alunno/a Cognome_________________________Nome_______________________________________________ frequentante la sezione / classe ____________ infanzia / primaria / sec. 1° grado del plesso_______________________________ dell’ I.C. di Sona (Vr ) -(barrare l’opzione scelta):
 chiede l’uscita anticipata per il proprio figlio 
Giorno _______________________
Ora __________________________

Per il seguente motivo
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Lì_______________________                                                                           Firme dei genitori
                                                                                                                                                                          o di chi ne fa le veci 
								_______________________________
La Dirigente Scolastica
Dott.ssa Sabrina Di Lauro
Autorizza   si (  )   no (  )
