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Al Dirigente Scolastico 

dott.ssa Valeria Cereda 
Istituto Comprensivo Statale "A. Diaz" 

Meda 

 
OGGETTO: Richiesta di orario personalizzato 

 
I sottoscritti _______________________________________________________ e 
_____________________________ genitori dell'alunno/a 

______________________________ iscritto/a alla classe _______ sezione 
__________ di codesto Istituto, 

CHIEDE / CONCORDA 
una riduzione di orario per l'a. s. ____/ _____ da effettuarsi secondo le seguenti 
modalità: 

 

ora Lunedì Martedì Mercoledì Giovedì Venerdì 

1^      

2^      

3^      

4^      

5^      

6^      

7^      

8^      

 
Si allega attestazione dell’Ente/Specialista 
 

Meda,  
 

Firma dei genitori       Firma dei docenti 
 

_____________________       ____________________ 

 
_____________________       ____________________ 

 

 
 

Si autorizza                                                                  FIRMA DIRIGENTE 
          Dott.ssa Valeria Cereda 

 
 

  


