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                                                                                                              Al Dirigente scolastico 

                                                                                                            Istituto Comprensivo “Card. Agostino Casaroli” 

                                                                                   Castel San Giovanni 

 

 

Il sottoscritto …………………………………………………………………………………………………………………………., 

 genitore dell’alunno/ a……………………………………………………………………………………………………………………………..., 

frequentante la classe ………… sezione…………della scuola………………………………………………………………………….. 

avendo richiesto in data ……………………… l’assistenza dei collaboratori scolastici all’ingresso e                                       

all’uscita della scuola per motivi di salute. 

   

 DICHIARA 

 

  

di essere consapevole che tale servizio sia messo a disposizione della scuola solo per il percorso che va dal  

 

portone d’ingresso dell’istituto all’aula, al momento dell’entrata, e dall’aula al portone d’ingresso al  

 

momento dell’uscita. 

 

                                                                                                                                                     Firma 

                                                                                                                         

                                                      

                                                                                                               ___________________________ 
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