                                                      

 AL DIRIGENTE SCOLASTICO _____________________________ 

[bookmark: _GoBack]RICHIESTA DI SERVIZIO SCOLASTICO DOMICILIARE
Il/La sottoscritto/a  _______________________________________________________ genitore 
dell’alunno/a _________________________________________________chiede che il/la proprio 
figlio/a possa fruire del servizio scolastico presso :
il proprio domicilio di Via ___________________________Comune_________________________
la casa-alloggio di Via_______________________________Comune_________________________
Indirizzo completo_________________________________________________________________
_________________________________Comune___________________________CAP__________
A partire dal giorno_______________________ e presumibilmente fino a __________________
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_____________________________________________
Scuola secondaria di II grado________________________________________________________
Prima lingua straniera_____________________________________________________________
Seconda lingua straniera___________________________________________________________
Allega alla presente Certificazione Sanitaria rilasciata da:_________________________________
                                                                                                              FIRMA DEI GENITORI
DATA______________________________                            __________________________
                                                                                                         _________________________
