
[bookmark: _GoBack]AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO DI
“RAPISARDI – GARIBALDI”

Il sottoscritto _____________________________________________________________________
nato a      _____________________________________________     il _______________________
residente a _______________________________________ tel._____________________________
e 
la sottoscritta _____________________________________________________________________
nata a      _____________________________________________     il _______________________
residente a _______________________________________ tel._____________________________

Genitori dell’alunno/a ______________________________________________________________
Classe______________ plesso ______________________________________________________

2° Figlio (10% di sconto)__________________________________________________________
Classe______________ plesso ______________________________________________________

CHIEDE/CHIEDONO
che venga presa in considerazione la presente richiesta di poter usufruire del servizio di “ACCOGLIENZA” pre e post scuola
⃣               dalle ore 07.30 alle ore 08.00
e
⃣               dalle ore 13.00 alle ore 14.30 (lunedì, mercoledì e venerdì)
   dalle ore 14.00 alle ore 14.30 (martedì e giovedì)
A tal fine dichiarano di essere a conoscenza che il sevizio è destinato ad alunni che hanno entrambi i genitori che svolgono attività lavorativa in orario antimeridiano; dichiarano e di essere consapevoli delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci e formazione o uso di atti falsi ai sensi dell’art. 76 D.P.R. 445/2000, nonché della decadenza dagli eventuali benefici acquisiti in caso di non veridicità del contenuto della dichiarazione ai sensi dell’art. 75 D.P.R. 445/2000.
Il sottoscritto dichiara, altresì, di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.
Firma (genitore 1) _______________________________________________________________________
Firma (genitore 2) _______________________________________________________________________
Data __________________________________________
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