			Comune di Magliano Sabina 					Al Comune di Magliano Sabina
Ufficio Servizi Scolastici



Modulo per la rinuncia al servizio di Micro Asilo  A.S.  2025 / 2026
    
I SOTTOSCRITTI GENITORI 

_______________________________________          ___________________________________________  
        (cognome del padre)                                                                             (nome del padre)

        
________________________________________	__________________________________________
       (cognome della madre)                                                                      (nome della madre) 


GENITORI DEL BAMBINO/A

(cognome e nome del minore)_________________________________________________________ 
                 
nato/a il__________________ a __________________________________________________________


ISCRITTO ALLA SCUOLA    ______________________________  CLASSE  _______   SEZ. _________       
                        

CHIEDONO LA CANCELLAZIONE DAL SEGUENTE SERVIZIO :
 


                           
            Micro Asilo/Centro infanzia 	dal mese  di  ____________________________________
  
       


DATA    __________________ 		          Firma dei Genitori/tutore  
								      
 							
                                                                                 ___________________________________________

 

                                                                                 ___________________________________________________

