
 

Prot. ________ /_____   

                                                                                                                                       

                                                                     Al  DIRIGENTE SCOLASTICO  
                                                                 Liceo Classico “ G. Carducci” 

                                                                                  Nola (NA)  
 

 

Oggetto: Richiesta assistenza Collaboratore scolastico – 

              Entrata con auto in istituto  

 

 

 __L__  Sottoscritto/a__________________________________________________________ 

 genitore dell’alunno __________________________________________  frequentante la  

Classe ______ sez______ indirizzo ______________________________ .  

Con la presente richiede assistenza da parte dei collaboratori scolastici ed entrata 

con la propria auto per permettere al proprio figlio/a infortunato/a l’ingresso 

agevole nell’istituto  :  

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 

   Allega : Certificazione medica  

 

  

     Nola   __________________ 

  

                                                                                                       

                                                                         _________________________________ 

                                                                                              (Firma)                                         
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