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ATTO DI DELEGA per il RITIRO DEL/LA BAMBINO/A

II sottoscritto _______________________________________________
nato a___________________________________ il __________________
residente nel Comune di__________________________________________
in via__________________________________________________________
genitore/tutore del bambino/a______________________________________

La sottoscritta ___________________________________________________
nata a___________________________________ il _____________________
residente nel Comune di___________________________________________
in via___________________________________________________________
genitore/tutore del bambino/a______________________________________

ai sensi dell’art. 46 del DPR 445/2000 sotto la propria responsabilità dichiara di essere genitore dell’alunno/a su indicato/a  

DELEGANO

le seguenti persone di fiducia a RITIRARE da scuola il/la proprio/a figlio/a:

1) Sig./ra ______________________________________________________
            nato/a a____________________________ il _________________________
indirizzo________________________________________________________
Firma della persona delegata_______________________________________   
[bookmark: _Hlk159914135]C.I. n.___________________________________ (allegare copia  documento)                    


2) Sig./ra_______________________________________________________
 nato/a  a___________________________ il __________________________
 indirizzo_______________________________________________________
Firma della persona delegata_______________________________________                         
C.I. n.___________________________________ (allegare copia  documento) 



                   

3) Sig./ra_______________________________________________________
  nato/a  a___________________________ il _________________________
 indirizzo_______________________________________________________
 Firma della persona delegata_______________________________________                         
 C.I. n.___________________________________ (allegare copia  documento)                    

4) Sig./ra_______________________________________________________
 nato/a  a___________________________ il __________________________
 indirizzo_______________________________________________________
 Firma della persona delegata_______________________________________                         
 C.I. n.___________________________________ (allegare copia  documento)                    


DICHIARANO

di sollevare da qualsiasi responsabilità conseguente la scuola stessa.

SONO CONSAPEVOLI che la responsabilità della scuola CESSA dal momento  in cui il bambino viene affidato alla persona delegata.

La presente delega vale fino a fine anno scolastico, compreso eventuale centro estivo.

N.B.: Di norma il bambino può essere affidato solo a famigliari o persone delegate maggiorenni 


Data ________________  	  In fede ________________________ (papà)

						   ________________________ (mamma)





2

Via Chiara Beldi, 36 28068 – Romentino (NO) tel 0321860256 || www.maternachiarabeldi.it

image2.jpeg




