.










Al Dirigente Scolastico









dell’I.C. ENNIO GALICE
I sottoscritti _________________________  ________________________ genitori dell’alunno/a_________________________  frequentante la classe/sezione ________ del plesso____________________ 
DELEGANO il ritiro del proprio figlio/a ai Sigg.:

	Nome 
	Cognome
	Grado di parentela
	Tipo doc. riconoscimento
	Estremi documento (*)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


COMUNICANO i recapiti telefonici a cui rivolgersi in caso di necessità:
	

	


(*)     Allegano copia/e del documento di riconoscimento dei deleganti e delegati
Data____________________                                                                          Firma









______________________________

______________________________

=======================================================================

PRESO ATTO della richiesta dei Sigg.  _________________________________

SI AUTORIZZA
Civitavecchia,_____________________










Il Dirigente Scolastico









           Prof.ssa Angela FATO
