
Al Dirigente Scolastico 

Istituto Comprensivo n.1 

San Lazzaro di Savena 

 

 

 

Il/la sottoscritt__ __________________________________________________________________ 

 

 

   

Docente 

 

 

  Genitore di: nome e cognome alunno ______________________________________ 

 

  Classe_________sez._________plesso_____________________________________ 

 

 

  Altro________________________________________________________________ 

 

 

Recapito telefonico________________________________________________________________ 

 

CHIEDE 

 

di poter avere un incontro con la S.V. per il seguente motivo: 

 

________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________ 

 

 

San Lazzaro di Savena, _______________________________ 

 

 

Firma 

___________________________ 

 

SPAZIO RISERVATO ALLA SEGRETERIA 

 

 

 

Appuntamento fissato per il giorno____________________________alle ore__________________ 


