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ATTO DI DELEGA PER IL RITIRO DELL’ALUNNO/A

Al Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo di Capizzi - Cesard

11 sottoscritto nato a il

residente nel Comune di n via Tel.

¢ la sottoscritla nata a il \

residente nel Comune di nvia Tel. ,

genitori dell’alunno/a frequentante la classe 0 SeZ.

di scuola dell’infanzia/primaria/secondaria di primo grado del Comune di ,
DELEGANO

le seguenti persone di fiducia ad ACCOMPAGNARE e/o RITIRARE da scuola il/la proprio/a

figlio/a:

1) Sig./ra nato/a a i

Estremi Documento identita
(allegare fotocopia del documento di identita)

2) Sig./ra nato/a a il
Estremi Documento identita
(allegare fotocopia del documento di identita)

DICHIARANO di sollevare da qualsiasi responsabilitd conseguente la scuola stessa
SONO CONSAPEVOLI che la responsabilita della scuola CESSA dal momento in cui il
bambino viene affidato alla persona delegata.

La presente delega vale fino al

N.B.: Il bambino puo essere affidato solo a famigliari maggiorenni o, in ogni caso (ai sensi dell'art.
591 del Codice Penale) a persona delegata con pia di 14 anni di eta.

Data:

In fede

(Firma dei genitori o di chi esercita la potesta
genitoriale) Firma della/e persona/e delegata/e




