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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE VENTURINO VENTURI

Scuola dell’Infanzia  –  Primaria – Secondaria di I grado

Via Genova, 12 – 52024 Loro Ciuffenna (Ar) Tel. 055 9170180

Email aric826005@istruzione.it – PEC aric826005@pec.istruzione.it
Sito internet: www.comprensivolorociuffenna.edu.it

Alla Dirigente Scolastica
dell’Istituto Comprensivo 

“Venturino Venturi” di Loro Ciuffenna
OGGETTO: DELEGA DI AFFIDAMENTO ALUNNO/A 
I sottoscritti   ………………………..…………       e      ………………………………………………   in qualità di genitori/tutori dell’alunno/a ………………………………………  frequentante la classe /sezione …….. del plesso:

Scuola dell’Infanzia : 
     di Loro Ciuffenna           di San Giustino Valdarno 

Scuola Primaria :         di Loro Ciuffenna              di San Giustino Valdarno

Scuola Secondaria I Grado:        di Loro Ciuffenna   

DICHIARANDO
di conoscere i criteri organizzativi adottati dalla scuola per le uscite degli alunni

DELEGANO 

le seguenti persone al ritiro del/la proprio/a figlio/a da scuola :
1
_______________     parentela
_____________    Firma del delegato per accettazione  _______________

2
_______________     parentela
_____________    Firma del delegato per accettazione  _______________
3
_______________     parentela
_____________    Firma del delegato per accettazione  _______________
4
_______________     parentela
_____________    Firma del delegato per accettazione  _______________
5
_______________     parentela
_____________    Firma del delegato per accettazione  _______________
I suddetti delegati, al momento del ritiro dell’alunno/a dovranno esibire, se richiesto, idoneo documento di riconoscimento. Siamo consapevoli che se un genitore o nessuno dei delegati fosse disponibile a prelevare ns figlio/a all’orario previsto, la scuola potrà rivolgersi alle autorità competenti nel territorio.
I genitori indicano il numero di telefono cui si rendono reperibili in caso di necessità di contatti urgenti da parte dell’insegnante al momento dell’uscita. 
Nome Genitore

___________________________

telefono ____________________

Nome Genitore 
___________________________

telefono ____________________

Altri numeri utili nome
 __________________________

telefono ____________________



 nome    __________________________

telefono ____________________

Ai sensi e per gli effetti dell'art. 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445, sotto la mia personale responsabilità, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del citato D.P.R. in caso di dichiarazioni mendaci, io sottoscritto/a dichiaro che l’altro genitore è a conoscenza e d'accordo circa le scelte esplicitate attraverso la presente richiesta laddove vi fosse un’unica sottoscrizione.

La copia della carta di identità del delegato sarà inserita nel fascicolo dell'alunno, e sarà utilizzata dai docenti esclusivamente per le finalità di cui al presente modulo. Qualsiasi ulteriore informazione riguardo il trattamento dei dati personali, suoi e della sua famiglia, è a disposizione nella "informativa famiglie" pubblicata alla voce privacy del nostro sito istituzionale.
Loro Ciuffenna, ______________            


Firma  genitore ______________________

                                              (data)








Firma  genitore ______________________
