
 
 

 

 
  

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ Al Dirigente Scolastico  
Istituto Comprensivo di  

Scuola Primaria  e Secondaria di I Grado 
 “TRENTO 4” 

 
 
OGGETTO: ATTIVAZIONE SCUOLA IN OSPEDALE TRENTO 
 
I sottoscritti __________________________________________________________  

in qualità di genitori dell’alunno/a: 

cognome ________________________________________ 

nome ___________________________________________ 

nato/a a ___________________ il ____________________ 

email dei genitori__________________________________ telefono:_________________ 

RICHIEDONO  

l’attivazione della Scuola in Ospedale per il/la proprio/a figlio/a attualmente iscritto presso la 

Scuola d’Infanzia ________________________________________  

AUTORIZZANO  

pertanto l'Istituto Comprensivo Trento 4 a contattare la scuola 

________________________________ per gli accordi didattici previsti dalla Delibera 

Provinciale n.411 del 10 marzo 2023.  

Data________________  

Firma_________________________________ 

Viale degli Olmi, 22 – 38123 TRENTO 
 ☏ 0461/920316 – C.F. 80017180227 

e-mail:  segr.ictn4@scuole.provincia.tn.it – Pec:  ic.trento4@pec.provincia.tn.it 
www.ictrento4.it 

 

mailto:ic.trento4@pec.provincia.tn.it

