
 

Via Matteotti, 103 - 73024 Maglie (Lecce) 
 Scuola dell’infanzia – Scuola primaria – Scuola secondaria di 1°grado  

C.M. LEIC8AQ00Q - tel./fax  0836.483185 - mail: leic8aq00q@istruzione.it - PEC: leic8aq00q@pec.istruzione.it – C.F. 93153200758 

 

Istituto Comprensivo Statale  
«Principe di Piemonte» Maglie 

 

 

 

 

 
 

 
 Alla Dirigente Scolastica  

Dell’Istituto Comprensivo Statale 
 “Principe di Piemonte”  

Maglie  
OGGETTO: RICHIESTA AUTORIZZAZIONE  

 

 USCITA ANTICIPATA  

           

 ENTRATA POSTICIPATA  

Il/La sottoscritt_______________________________________________________________________  

genitore dell'alunn____________________________________________________________________ 

della classe_______sez.______Plesso_____________________________________________________ 

 

CHIEDE 

 

che la/ il propri_ figli__________________________________________________________________ 

(barrare la voce che interessa)  

 

 ENTRARE POSTICIPATAMENTE  

       

  USCIRE ANTICIPATAMENTE  

 

NEI GIORNI________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

CON I SEGUENTI ORARI____________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

 

Firma dei genitori____________________________________________________________________ 

 

OPPURE 

Il/la sottoscritt………………………………………………………………………. 

 

DICHIARA: 
Ai sensi e per gli effetti dell’art.46 e 47 del DPR28/12/2000 n.445, sotto la mia personale responsabilita’, consapevole delle sanzioni 
penali richiamate dall’art.76 del citato DPR in caso di dichiarazioni mendaci, che l’altro genitore 
_______________________________________________________________________________________________________  
___________________________(indicare nome e cognome), e’ a conoscenza e d’accordo circa le scelte esplicitate attraverso la 
presente domanda.  

Firma del genitore  

…………………………………………………….  
Si allega certificazione medica  

VISTO: SI AUTORIZZA IL DIRIGENTE SCOLASTICO  

Prof.ssa Maria Stella COLELLA 
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