Al DIRIGENTE SCOLASTICO
I.C. di S.ILARIO d’ENZA

Il sottoscritto _________________________________________________, genitore dell’alunno/a

___________________________________________ frequentante la classe __________ del plesso ___________________________________

CHIEDE

che il proprio figlio sia esonerato dalla frequenza della mensa scolastica per motivi di salute. A tal fine allega certificazione medica.

Resta inteso che l’alunno rispetterà rigorosamente l’orario delle lezioni pomeridiane.










FIRMA








_______________________________

