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                                                                                        All’Istituto Comprensivo
									    “Ildovaldo Ridolfi”
                                                                                          Tuscania

Delega per Affidamento degli Alunni all’Uscita

I sottoscritti .............................................................................. e ............................................................... 
Genitori/tutori legali dell’alunno/a ......................................................................................................... 
frequentante la Scuola ……………………. classe .................... sezione ..............
AUTORIZZANO
gli insegnanti di classe ad affidare il/la proprio/a figlio/a all’uscita di scuola alle seguenti persone:

	1
	Nome e cognome
	Firma per accettazione

	
	Numero del documento

	Recapito telefonico



	2
	Nome e cognome
	Firma per accettazione

	
	Numero del documento

	Recapito telefonico



	3
	Nome e cognome
	Firma per accettazione

	
	Numero del documento

	Recapito telefonico



	4
	Nome e cognome
	Firma per accettazione

	
	Numero del documento

	Recapito telefonico



	5
	Nome e cognome
	Firma per accettazione

	
	Numero del documento

	Recapito telefonico



	6
	Nome e cognome
	Firma per accettazione

	
	Numero del documento

	Recapito telefonico


Si allegano fotocopie dei documenti delle persone delegate.

Tuscania, ……………………						firme dei genitori /tutori legali
		……………………………………………

								…………………………………………….
Nome alunno .....................................................................................................................        classe .............

Recapiti Telefonici per Comunicazioni

Cognome  Nome			grado di parentela			n. telefono
.....................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................


MODULO INTOLLERANZE / ALLERGIE / PATOLOGIE VARIE

Noi sottoscritti...................................................................... e ....................................................................
Genitori/tutori legali dell'alunno/a............................................................................................ classe ...........................
	
con la presente informiamo la scuola che il bambino/a

· NON  È  AFFETTO da nessuna forma di intolleranza/patologia/allergia
· È  AFFETTO da intolleranze/patologie/allergie come di seguito specificato:
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................

N.B.
In presenza di intolleranze/patologie/allergie che richiedano particolari attenzioni e/o che comportino la somministrazione di farmaci in orario scolastico, fissare un incontro con i docenti per i necessari chiarimenti/approfondimenti.



										Firma di entrambi i genitori
................................................................
................................................................
