SERVIZIO “AIUTO COMPITI”
Il/La sottoscritto/a __________________________________________________ C.F. ______________________________________________________________
Nato/a a ________________________________ il_________________________ 
residente in ________________________________________________________

via/fraz. ______________________________________________ n. __________ telefono       _______/_______________

RICHIEDE DI POTER USUFRUIRE DI UN SERVIZIO DI ATTIVITA’ DI SOSTEGNO NELLO SVOLGIMENTO DEI COMPITI POMERIDIANI
per il/la proprio/a  figlio/a ______________________________________________
classe di appartenenza _________________________________________________
per il/i seguente/i motivo/i: ____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Il/La Sottoscritto/a dichiara:

· che il/la figlio/a NON soffre di alcuna patologia, NE’ allergie.
· che il/la figlio/a raggiungerà la sede del servizio nel seguente modo:
· a piedi/in bicicletta DA SOLO;

· ACCOMPAGNATO andata/ritorno da ____________________________
____________________________________________________________________

li __________________                        Firma ____________________________
Allegati: 

documento di identità. 
