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Richiesta/consenso del genitore

Per ulteriori informazioni

Sito HSH in Lombardia: www.hshlombardia.it

Al Dirigente scolastico della Scuola

OGGETTO: RICHIESTA DI SERVIZIO SCOLASTICO DOMICILIARE

I1/La sottoscritto/a genitore

dell’alunno/a chiede che il proprio figlio possa fruire del servizio

scolastico presso

o I'Ospedale ........cuureeerennnriririiisnininccnnns cene Reparto ......oeeeveeeneereeeennnenncnenne

0 la casa-allogg@io di Via ......niicinnnnnniininnssnccncsesnsscacnes Comune ...............

o il proprio domicilio di Via ... Comune ...............

Indirizzo completo: CAP__

Recapiti telefonici:

A partire dal giorno e presumibilmente fino al

DATI INFORMATIVI DELL’ALUNNO/A

Cognome:

Nome:

Nato/a il a Prov.

Residente a Prov.

Via tel.

Iscritto alla classe dell’Istituto

Via

tel. Fax E-mail

Lingue straniere:

N. B. Solo per la Scuola secondaria di II grado indicare le materie di indirizzo:

Firma del genitore
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