
Al Comune di Sarego 

 

Sede 

 

 

 

 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________ 

(nome e cognome del genitore) 

 

nato/a a ___________________________________________________ il ___________________ 

e residente in Via _________________________________________ a ______________________ 

genitore di ______________________________________________________________________ 

(nome e cognome dell’alunno) 

 

nato/a a ___________________________________________________ il ___________________ 

frequentante la SCUOLA DELL’INFANZIA DI ____________________________________________ 

nell'a.s. _________________________________________________________________________ 

 

DICHIARA 

 

che il/la proprio/a figlio/a non ha frequentato la scuola 

dal __________________________________________ al ________________________________ 

per un totale di giorni n. ___________________________________________________________ 

per il seguente motivo: ____________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 

 E CHIEDE 

 

pertanto di poter beneficiare della riduzione del 50% della retta mensile corrispondente. 

 

In fede, 

 

Sarego, _________________________ 

         Firma 

 

_________________________________ 

 

 

In caso di invio a mezzo fax (0444 835483), e-mail (protocollo@sarego.gov.it) e/o a mezzo raccomandata allegare copia 

documento di riconoscimento in corso di validità del richiedente.  

mailto:protocollo@sarego.gov.it

