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Al Dirigente Scolastico 
dell’I.I.S. San Benedetto 
di Latina 


I sottoscritti  _________________________________ Genitori/affidataridell’ALUNNO/A _____________________________________________ della classe ____________, sezione____________, corso _________________, frequentante il SEMICONVITTO,
CHIEDONO
che il  proprio  figlio/a  sia  autorizzato a frequentare esclusivamente nei giorni
☐ lunedì        	     ☐ martedì         	  ☐ mercoledi            ☐ giovedì                ☐ venerdì
 
Data ________________________                                        	Firma dei genitori/affidatari
_______________________________
_______________________________
               






Via Mario Siciliano, 4 – Latina - Centralino 077369881
ltis01600e@istruzione.it – ltis01600e@pec.istruzione.it - http://www.ipasanbenedetto.edu.it
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