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 AL     DIRIGENTE SCOLASTICO 

                                                                                                     ISTITUTO COMPRENSIVO 13 

 VIA BUON PASTORE,4 - 40141 BOLOGNA

  

Il/La sottoscritto/a ………………………………………………………….………… ☐ padre ☐ madre ☐ tutore  

dell'alunno/a ………………………………………….………………….. frequentante la cl. ………. sez. ……..  

Scuola infanzia  ☐               Scuola primaria ☐               Scuola secondaria I grado  ☐ 

D E L E G A 

le sotto elencate persone maggiorenni a ritirare il/la proprio/a figlio/a, in caso di necessità,              

sollevando la Scuola da ogni responsabilità: 

☐  una tantum nel giorno ____ /____ /______ 

☐  tutti i giorni per l’intero anno scolastico 

Cognome Nome  Grado di 

parentela/amicizia 

Tipo e numero 

documento 

Rilasciato da / il 

     

     

     

     

 

Bologna,  

mailto:boic85700e@istruzione.it


    --------------------------------------- 

                 Firma 

 

 


