
Istituto Comprensivo Statale “GIOVANNI XXIII”   
Via Italia 15 - 20854 Vedano al Lambro (MB) cod. fiscale 85017850158 telefax 492171  

E-mail: mbic81200e@istruzione.it -  Sito web:  www.icsvedano.edu.it  
 

Al Dirigente Scolastico 

ICS Giovanni XXIII 
Vedano al Lambro 

 
 
 
 

….l…. sottoscritt… …………………………………………………………………………………   

genitore dell’alunn.. …………………………………………………………………………… …… 

 

frequentante la scuola Primaria/Secondaria di Primo Grado del plesso di via 

………………………………. 
 

classe …… sez……… Scuola PrimariaScuola Secondaria di Primo grado 

   COMUNICA   

che ...l… propri… figli…. nell’a.s. ………………. svo lge la terapia negli orari sotto indicati: 
      

 TERAPIA  ENTRATA/USCITA  
      

Giorno Dalle ore Alle ore Esce alle ore Entra alle ore  

Lunedì ………………… ………………… ………………… …………………  

      

Martedì ………………… ………………… ………………… …………………  

      

Mercoledì ………………… ………………… ………………… …………………  

      

Giovedì ………………… ………………… ………………… …………………  

      

Venerdì ………………… ………………… ………………… …………………  

       
 
 
 

Vedano al Lambro, ………………… 

 
 
 

………………………………………….. 
Firma del genitore 

 

 

SI AUTORIZZA 
 

                                                            La Dirigente Scolastica 
            Valentina Calì 
 

 


