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Al Dirigente Scolastico 
Dell’”I. C.“Rogliano”
Dott.ssa Bozzo Antonella
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OGGETTO: richiesta di attività didattica in presenza  


I sottoscritti______________________________________________________________________ 
genitori dell’alunno/a__________________________________frequentante la classe___________
________________del plesso_____________________ di questo Istituto, chiedono di far svolgere     al proprio figlio/a   ________________________________________________________________

( barrare la voce di interesse)                     󠆁  󠆁   alunno D.A.

                                                                         alunno B.E.S.
 

lezioni in presenza presso l’Istituto- dal lunedì al sabato-e non da casa in modalità a distanza.





data_______________                         Firma genitore 1 ______________________________



                                                              Firma genitore 2_______________________________
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