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I  genitori che hanno la necessità di usufruire dei servizi di PRE e POST SCUOLA, sono pregati di far 

compilare ai datori di lavoro, il presente modulo da consegnare alla scuola in fase di iscrizione. 

 

PADRE 

 
Si  dichiara che il Signor        _______________________________________________________ 

Codice Fiscale ___________________________________________________________________ 

Genitore del bambino/a ____________________________________________________________ 

Iscritto al servizio di  

o Sezione Primavera 

o Scuola dell’Infanzia 

 

svolge la sua professione presso la Ditta    _____________________________________________ 

presso la sede di _________________________________________________________________ 

con il seguente orario settimanale di lavoro: 

* mattino: dalle ore_____________    alle ore   _____________ 

* pomeriggio: dalle ore_____________    alle ore   _____________ 

oppure Turni dalle ore_______ alle ore_______ e dalle ore______ alle ore_______ 

 

 

Data________________                                                                        Timbro e Firma della Ditta 

 

 

 

DICHIARAZIONE DEL DATORE DI LAVORO PER AVVALERSI DEI  

SERVIZI DI PRE e/o POST SCUOLA  
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I  genitori che hanno la necessità di usufruire dei servizi di PRE e POST SCUOLA, sono pregati di far 

compilare ai datori di lavoro, il presente modulo da consegnare alla scuola in fase di iscrizione. 

 

MADRE 

 
Si  dichiara che il Signor        _______________________________________________________ 

Codice Fiscale ___________________________________________________________________ 

Genitore del bambino/a ____________________________________________________________ 

Iscritto al servizio di  

o Sezione Primavera 

o Scuola dell’Infanzia 

 

svolge la sua professione presso la Ditta    _____________________________________________ 

presso la sede di _________________________________________________________________ 

con il seguente orario settimanale di lavoro: 

* mattino: dalle ore_____________    alle ore   _____________ 

* pomeriggio: dalle ore_____________    alle ore   _____________ 

oppure Turni dalle ore_______ alle ore_______ e dalle ore______ alle ore_______ 

 

 

Data________________                                                                             Timbro e Firma della Ditta 

 

DICHIARAZIONE DEL DATORE DI LAVORO PER AVVALERSI DEI  

SERVIZI DI PRE e/o POST SCUOLA  
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