
 

AUTORIZZAZIONE all’arrivo e all’uscita autonoma al/dal servizio di assistenza alla 
mensa presso l’Istituto comprensivo L.Da Vinci 

 
del proprio figlio ___________________________________ (L. 4/12/2017, n°172) 

  

 
I sottoscritti genitori/tutori/esercenti la potestà genitoriale: 

1)(nome/cognome)_________________________________________________________ 

1) Nato/a a _____________________________il ___________________ 

1) C.F. ______________________________________________________ 

Recapito telefonico: ____________________________________ 

1)Residente in ___________________________(____), 

via/piazza_________________________________________n° _____ cap_______  

2)(nome/cognome)_________________________________________________________ 

2) Nato/a a ______________________il___________________ 

2) C.F. ______________________________________________________ 

Recapito telefonico: ____________________________________ 

2)Residente in ___________________________(____), via/piazza 

_________________________________________n° _____ cap_______  

Indirizzo/indirizzi e-mail (dove verranno inviate tutte le comunicazioni):  

______________________________________ ___________________________________________ 

in qualità di genitori/tutori legali /esercenti la potestà genitoriale del minore 

______________________________ 

iscritto al servizio di _____________________________________ (Ass.mensa /studio)  

 

 

 

 

 



Premesso 

1. Che abbiamo preso visione del foglio informativo e delle modalità di gestione del servizio  
 

2. Che _____________________ dell’età di _________anni anche se minorenne, ha raggiunto un 
grado di maturità tale da consentirgli l’arrivo e l’uscita autonoma  al/dal servizio  
 

3. Che abbiamo provveduto ad assicurare a nostro/a figlio/a la necessaria educazione 
comportamentale e che è nostra intenzione, anche in tale modo, favorire una sua graduale 
autonomia e autoresponsabilizzazione. 

4. Che in virtù del presente atto, la responsabilità, concernente il corretto adempimento di 
vigilanza prima dell’inizio e a termine del servizio, non risulta in capo al personale educativo 
dell’Associazione  
 

 

AUTORIZZIAMO 
 

  
l’Associazione Senza il Banco a permettere l’uscita autonoma del proprio figlio/a alle  

ore __________ in maniera autonoma dai locali dell’I.C al termine dell’orario del servizio 

 

Data/Luogo  Firma genitore/tutore legale (1)           Firma genitore/tutore/legale(2) 

__________________                    _______________________                   _____________________ 

 
Il/La sottoscritto/a _______________________conformemente alle disposizioni in materia di 
autocertificazione e consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci 
dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, ai sensi del DPR 445/2000, 
dichiara di aver rilasciato la suddetta autorizzazione in osservanza delle disposizioni sulla 
responsabilità geitoriale di cui artt. 316, 337ter e 337 quater del codice civile, che richiedono 
il consenso di entrambe i genitori. 
 
 
Data/Luogo  Firma genitore/tutore legale (1)           Firma genitore/tutore/legale(2) 

__________________                    _______________________                   _____________________ 

Associazione Senza il Banco 
via Abba 3/2, 40121, Bologna, - C.F.92026450376 
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