


AL DIRIGENTE SCOLASTICO I.C. KAROL WOJTYLA

PALESTRINA (RM)

DELEGA

 AL RITIRO DEL MINORE - SCUOLA INFANZIA- 

da consegnare entro il 30 settembre dell’anno di riferimento
PRODURRE FOTOCOPIA DEI DOCUMENTI DI RICONOSCIMENTO DI CIASCUN DELEGATO; NON È POSSIBILE INDICARE PIU’ DI DUE DELEGATI OBBLIGATORIAMENTE MAGGIORENNI

IL/LA SOTTOSCRITTO/A ___________​​​______​​​​​​​___________________     PADRE □                MADRE □
 

DELL’ALUNNO/A
______________________________________  

DELLA SEZIONE ____________ DI       □ VIA CECILIANA                   □ GESCAL                        □ CARCHITTI
DICHIARA 


CHE L’ALUNNO/A SARA’ PRELEVATO/A   DA:         

  COMPILARE IN OGNI PARTE 
1. SIG./ SIG.RA          ________________________________________________
DOCUMENTO D’IDENTITA’  _______________ N. ______________________
(SPECIFICARE CHE TIPO DI DOCUMENTO: ES. CARTA D’IDENTITA’, PATENTE, ETC.)
IN QUALITA’ DI    ____________________________________________________________         
(SPECIFICARE SE TRATTATASI DI ZIO, ZIA, NONNO, AMICO DI FAMIGLIA) 
2. SIG./ SIG.RA        _________________________________________________

DOCUMENTO D’IDENTITA’  _______________ N. ______________________

(SPECIFICARE CHE TIPO DI DOCUMENTO: ES. CARTA D’IDENTITA’, PATENTE, ETC.)

IN QUALITA’ DI    ____________________________________________________________         

(SPECIFICARE SE TRATTATASI DI ZIO, ZIA, NONNO, AMICO DI FAMIGLIA) 

FIRMA DI ENTRAMBI I GENITORI

   1.________________________________                                        2._________________________________
PROT. N.___________ del ___________                VISTO  

 IL  DIRIGENTE SCOLASTICO 
 DOTT.SSA ORNELLA FIORILLO
FIRMA AUTOGRAFA SOSTITUITA A MEZZO STAMPA

AI SENSI DELL’ART 3.C.2 DEL D.LGS 39/1993

	ISTITUTO COMPRENSIVO   “Karol Wojtyla”
PALESTRINA -  Tel. 06-95307077
Alunno/a ……………………………………………………………..
Scuola Inf.  Sez. …………….
Delegato ……………………………………………………………..
 NB: DA ESIBIRE AL DOCENTE
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