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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI 
(ART. 2 Legge 15/1968) 

Modificato dall’art. della Legge 15/05/1997, n.127 
 

Io sottoscritt_/_ __________________________________________________________________ 
 
nat_/_ a___________________________________________________ il ____________________ 
 
residente in_____________________________________via______________________n._______ 
 

CHIEDE  
 
 che il/la proprio/a figlio________________________________________frequentante la Scuola 
  
 
Primaria Statale di________________________________Sez./ Classe _______ 
 
che per esigenze di lavoro propria e del proprio coniuge possa essere accolt__ a scuola in modo occasionale  
*per alcuni giorni la settimana e comunque non più di due giorni sett.li _______(indicare il numero dei giorni) 
*per alcuni mesi dell’anno _____________________________________(indicare i mesi)  
dalle ore_______________(compreso tra le 07,30 e le 08,05) 
 
 
Infanzia Statale di _________________________________Sez./ Classe _______ 
 
che per esigenze di lavoro propria e del proprio coniuge possa essere accolt__ a scuola in modo occasionale  
*per alcuni giorni la settimana e comunque non più di due giorni sett.li _______(indicare il numero dei giorni) 
*per alcuni mesi dell’anno _____________________________________(indicare i mesi)  
dalle ore_______________(compreso tra le 07,40 e le 08,00) 
 
Il costo del servizio è di € 1,00 al giorno. 
 
S’impegna a versare l’importo dovuto secondo le modalità che saranno comunicate in seguito dalla segreteria 
della Scuola. 
 
Si allega dichiarazione del datore di lavoro propria e del coniuge sulla quale viene indicata l’attività 
lavorativa con orario giornaliero. 
       
       Firma:_________________________________ 
Visto, si autorizza. 
 
Alba,________________________     
 

      
 IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Dott.ssa Wilma Proglio 
 


