All. A circ. n. 17
RICHIESTA SORVEGLIANZA PRE-POST SCUOLA a.s. 2024/25
Al Dirigente Scolastico
 dell'I.C. "S. D’ARRIGO” VENETICO
I sottoscritti 
_______________________________________________________    (cognome e nome del padre) 
______________________________________________________  (cognome e nome della madre) 
genitori  dell’alunno/a__________________________________________________________ 
nato/a __________________________________ il ____________________ iscritto/a per l’a.s. 2024/25   alla classe _______ sez. _________  plesso ________________________ di 
 □ scuola dell’infanzia                □ scuola primaria              □ scuola secondaria
Recapito Telefonico______________________________ - email _____________________________________________
CHIEDONO
che il/la proprio/a figlio/a sia ammesso/a al seguente servizio:
· PRE SCUOLA con il seguente orario di entrata:
	□    lunedì
         _____________
	     □   martedì
  ___________
	□   mercoledì
__________
	□   giovedì
__________
	□   venerdì
___________


· POST SCUOLA con il seguente orario di uscita 
	□    lunedì
    ____________
	     □   martedì
  ___________
	□   mercoledì
__________
	□   giovedì
__________
	□   venerdì
___________



I sottoscritti, consapevoli delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, dichiarano ai sensi del D.P.R. 445/2000 che:
· L’orario di lavoro di entrambi i genitori non è compatibile con l’orario scolastico, a tal fine dichiarano:
· se dipendente di una Pubblica Amministrazione o Gestore di Pubblici Uffici indicare l’Amministrazione di appartenenza _________________________________________________         e gli orari di lavoro _______________________________________

· se dipendente di privati autocertificare la ditta ove si lavora ___________________________ e indicare gli orari di lavoro __________________________________.

· Nessun familiare è in grado di accompagnare e/o ritirare l’alunno negli orari di ingresso e uscita da scuola.

· Altro (debitamente documentato) ____________________________.

I sottoscritti sono consapevoli che la propria richiesta sarà valutata tenendo conto delle possibilità ricettive e dell’organizzazione della Scuola. 

Si allega copia in corso di validità del documento di identità di entrambi i genitori
Venetico, __________________                                                             FIRMA DI ENTRAMBI I GENITORI        		        						                               (o di chi ne fa le veci) 

                                                                             Padre ___________________________________
[bookmark: _GoBack]                                                                               Madre __________________________________
Visto si autorizza: 
        IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Prof.ssa Laura ALIBERTI	
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