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DOMANDA DI RINUNCIA A SVOLGERE ATTIVITÀ DI ASL  

PROPOSTA DALLA SCUOLA 

 

AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

         ITIS “P. PALEOCAPA” - BG 

         PROF. IMERIO CHIAPPA 

 

Il sottoscritto _____________________________________________________________________ 

genitore dello studente _____________________________________________________________ 

della classe    ____ sez. _____, consapevole delle conseguenze in caso di mancato raggiungimento 

del monte ore previsto dalla vigenti disposizioni di legge, compresa la non ammissione agli esami di 

Stato 

DICHIARA 

di rinunciare all'attività curricolare proposta dalla scuola presso l’azienda: 

_ ______________________________________________________________________________ 

per il seguente motivo:  

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________. 

Dichiara quindi di occuparsi personalmente di individuare entro 15 giorni dalla data della firma  

un’altra struttura presso  la quale far svolgere l’attività didattica di ASL (previa conferma della 

Referente scolastica) e di impegnarsi a raggiungere il monte ore stabilito dal CdC per l’anno 

corrente per questa attività. 

In fede. 

Bergamo, __ / __ / 201_ 

    Il genitore   

   ________________________                    

 

VISTO:       

 LA REFERENTE  ASL 

 Prof.ssa Flora Ravelli  

 __________________  


