






AL DIRIGENTE SCOLASTICO 








AL DIRETTORE DEI S.G.A.

del II ISTITUTO COMPRENSIVO 

“G. FALCONE – P. BORSELLINO”








CASSIBILE (SIRACUSA)

IL / LA SOTTOSCRITTO / A ______________________________________________________

GENITORE DELL   ALUNN     ____________________________________________________

ISCRITT     ALLA CLASSE ____________________________________PER L’A. S. 2026/2027
SETTORE ______________________________________________________________________
CHIEDE
ALLA S. V. CHE IL / LA  PROPRIO / A  FIGLIO / A POSSA CAMBIARE IL TEMPO SCUOLA
DA _________________________ A ____________________________

PER MOTIVI DI ________________________ .

CASSIBILE, _________________








FIRMA

                                                                      __________________________________

