	[image: image2.png]




	    MINISTERO DELL’ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITÀ E DELLA RICERCA

UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO

ISTITUTO COMPRENSIVO “ G. PALLAVICINI ” 

COD. MECC. RMIC8B0005 – C. F. 97196770586

 Via Don Pasquino Borghi, 165 - 00144 ROMA Tel. 065290710 - fax 065204507

rmic8b0005@istruzione.it

	Mod. 44 – DELEGHE GENITORI



Il/La sottoscritto/a …………………………………………………………  FORMCHECKBOX 
 padre  FORMCHECKBOX 
 madre  FORMCHECKBOX 
 tutore dell'alunno/a ………………………………………….……………. frequentante la cl. ………. sez. …….. 
Scuola infanzia   FORMCHECKBOX 
       Scuola primaria  FORMCHECKBOX 
     Scuola secondaria I grado   FORMCHECKBOX 
        Plesso………………………
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:
	Cognome
	Nome
	grado di parentela/amicizia
	Tipo e numero documento
	Rilasciato da / il

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 FORMCHECKBOX 
  una tantum nel giorno ____/____/____

 FORMCHECKBOX 
  nel/nei giorni della settimana___________________________________


 FORMCHECKBOX 
  tutti i giorni per l’intero anno scolastico

Roma, lì                                                                                        
     FIRMA

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









N.B. Questa delega va riconsegnata in duplice copia ai docenti della classe con allegate fotocopie documenti del genitore delegante  e delle persone delegate.
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