Al Dirigente Scolastico
1° Circolo "G. Oberdan"

Andria

Oggetto: RICHIESTA ORARIO RIDOTTO ALUNNI DIVERSAMENTE ABILI
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la riduzione dell'orario giornaliero secondo il seguente schema:

Lunedi dalle ore alle ore

Martedi dalle ore alle ore

Mercoledi dalle ore alle ore

Giovedi dalle ore alle ore

Venerdi dalle ore alle ore

Per il periodo dal al

Si rende necessaria una riduzione oraria per i seguenti motivi:

L Personali e familiari
[ Indicazioni della Diagnosi Clinica
[ Relazioni prodotte dagli operatori sanitari

L] Accordi con i Servizi Sociali

L] Altro
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Allegati: Fotocopia della Carta di identita dei dichiaranti / documentazione e/o autocertificazione

I Dirigente Scolastico acquisito il parere del Consiglio di classe in data con prot.n°®
[l parere GLO in data con prot.n®
CONCEDE [l Dirigente Scolastico

Prof. ssa Palma Pellegrini



