
Io sottoscritto/a ………………………………………………………………………………………………………….
genitore dell’alunno/a (minorenne)…………………………….......................................................................................
Frequentante la classe……………………………………………. sez…………………………………………………
Dichiaro di essere a conoscenza che il giorno…………………………………………………………………………..
LE LEZIONI POTRANNO ESSERE POSTICIPATE O TERMINERANNO PRIMA A SEGUITO DI:

· Assenza del Docente: uscita anticipata ore……………………….ingresso posticipato ore……………………...
· Assemblea sindacale: uscita anticipata ore……………………….ingresso posticipato ore………………………

· Sciopero: uscita anticipata ore…………………………………….ingresso posticipato ore……………………...
Cagliari, li………………………………………..                                                      Firma
ISTITUTO DI ISTRUZIONE SUPERIORE�“Domenico Alberto Azuni”


Istituto Professionale per i Servizi Commerciale, Turistico, Grafico Pubblicitario, Enogastronomico 


Via Is Maglias, 132 (Sede Centrale) - Tel. 070 270630 – Fax 070 270756 - 09122 CAGLIARI


Via Codroipo (Sede Staccata) tel/fax 070 280318 


� HYPERLINK "http://www.azunicagliari.it" �www.azunicagliari.it�   e-mail: � HYPERLINK "mailto:itcscapoterra@tiscalinet.it" �cais00200c@istruzione.it� – � HYPERLINK "mailto:azunica@tiscali.it" �azunica@tiscali.it� – 








