
Scuola dell’Infanzia Paritaria Parrocchiale Lazzate 

Via Trento e Trieste 4 20824 Lazzate (MB) tel e fax 0296320210 email 

smplazzate@tiscali.it 

 

 

 

 

ANNO SCOLASTICO  20…../20….. 

 

 
Noi/Io …………………………………………………………………………………………. 

 

…………………………………………………………………………………………………. 

 

Genitori/e del bambino/a ……………………………………………………………………. 

 

Chiediamo/chiedo di poterlo/a iscrivere al servizio di 

 

 

                  …………..PRE-scuola                           …………….POST-scuola 

 

 

Gli orari del servizio sono i seguenti: 

 

 

MATTINA:  dalle  7.30 alle  9.00 

 

POMERIGGIO: dalle 15.45 alle 18.00 

 

 

Data…………………… 

 

Firma……………………………………………… 

 

Firma……………………………………………… 

 

 

 

Si prega di allegare la documentazione del datore di lavoro di entrambi i genitori. 

 

 

mailto:smplazzate@tiscali.it

