AL COMUNE DI SACROFANO
SERVIZI SCOLASTICI
IL/LA SOTTOSCRITTO/A_______________________________________GENITORE 
DELL’ALUNNO/A____________________________________CLASSE_____________ 
PLESSO_________________________________________________________________
RECAPITO TELEFONICO PER EVENTUALICOMUNICAZIONI___________________ 
CHIEDE
DI POTER USUFRUIRE DEL SERVIZIO SPERIMENTALE DI :
- PRE SCUOLA  ( ) INFANZIA  ( ) PRIMARIA
- POST SCUOLA ( ) INFANZIA ( ) PRIMARIA
PRENDO INOLTRE ATTO CHE LA PRESENTE RIENTRA NELL’AMBITO DI UN’INDAGINE CONOSCITIVA, PERTANTO NON VINCOLA L’AMMINISTRAZIONE COMUNALE ALL’ATTIVAZIONE DEL SERVIZIO.
IN ATTESA DI RISCONTRO SI PORGONO  DISTINTI SALUTI. 
Sacrofano lì ____________________ 
____________________________ (firma leggibile) 

SI ALLEGA DOCUMENTO VALIDO DI RICONOSCIMENTO.

