REGIONE DEL VENETO

SERVIZI SOCIALI E SOCIO SANITARI

“ U Lssz NIDO AZIENDALE “La chiocciola”
et MARCA TREVIGIANA Cod. meccanografico TV00272

RICHIESTA VARIAZIONE MODALITA DI FREQUENZA

Il/la sottoscritto/a (cognome e nome)

Il/la sottoscritto/a (cognome e nome)

genitori di (cognome e nome)

ammesso/a alla frequenza nel Nido Aziendale “La Chiocciola” nella modalita:

CHIEDONO

di variare la modalita di frequenza come di seguito specificato (barrare Ia voce che interessa):

1. dal giorno al giorno

O frequenza a tempo ridotto

O frequenza a tempo pieno

2. dal giorno

O frequenza a tempo ridotto

O frequenza a tempo pieno

Note:.

Luogo, data

Firma genitori

Inviare al referente Nido Aziendale: nidoaziendale@aulss2.veneto.it

e all’équipe educativa: nidocn@aulss2.veneto.it
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