
Al Dirigente Scolastico dell’I.C. “A. Gabelli” 

Agli inseganti della Classe ________  Scuola  _____________________ 

 

Il sottoscritto____________________________________________________________________________,   

(cognome) (nome) 
 

La sottoscritta___________________________________________________________________________, 
(cognome) (nome) 

 

In qualità di genitore e/o totur dell’alunno/a ___________________________________________________, 

 

nato/a a _______________________________________ il_______________________________________, 

 

frequentante la classe _____  sez. ________   materna -  primaria-   secondaria I grado 

 

A U T O R I Z Z A 

 

Sig. _______________________________________________________   (________________________), 
(cognome) (nome)          gradi di parentela 
 

Sig. _______________________________________________________   (________________________), 
(cognome) (nome)          gradi di parentela 

 

Sig. _______________________________________________________   (________________________), 
(cognome) (nome)          gradi di parentela 
 

Sig. _______________________________________________________   (________________________), 
(cognome) (nome)          gradi di parentela 

 

a prelevare __l__ proprio/a __ figli__ all’uscita da scuola o per altre necessità, per tutta la durata dell’anno 

scolastico 20__ / 20__ comprese eventuali attività pomeridiane se necessario, sollevando la scuola da 

qualsiasi responsabilità. 
 

Misterbianco, _______________________   Firma leggibile dei genitori e/o tutori 

        _________________________________ 

        _________________________________ 

 

Si allegano fotocopie dei documenti d’identità  

Padre o Tutor _______________________________________________   (________________________), 
(cognome) (nome)          numero documento 
Madre o Tutor _______________________________________________   (________________________), 
(cognome) (nome)          numero documento 
Delegato ___________________________________________________   (________________________), 
(cognome) (nome)          numero documento 

Delegato ___________________________________________________   (________________________), 
(cognome) (nome)          numero documento 

Delegato ___________________________________________________   (________________________), 
(cognome) (nome)          numero documento 

Delegato ___________________________________________________   (________________________), 
(cognome) (nome)          numero documento 

 
 

VISTO:      IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

  Dott.ssa Adriana Battaglia 

 


