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

	
	
	Numero del documento



Si allegano fotocopie dei documenti delle persone delegate.

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

……………………………………………

…………………………………………….

*IN CASO DI FIRMA DI UN SOLO GENITORE
Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza alle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337, ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.
 Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che la scuola può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell'ambito e per fini Istituzionali propri della Pubblica Amministrazione ( Artt. 13 e 14 Regolamento UE 679/16 ;Art. 28 co. 4 D. Lgs 101/18). 
                                                                                                        _____________________________________
                                                                                     (Firma del genitore o di chi esercita la potestà) 

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 

........................... scuola Primaria/ Secondari I grado  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
................................................................
................................................................
*IN CASO DI FIRMA DI UN SOLO GENITORE
Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza alle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337, ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.
 Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che la scuola può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell'ambito e per fini Istituzionali propri della Pubblica Amministrazione ( Artt. 13 e 14 Regolamento UE 679/16 ;Art. 28 co. 4 D. Lgs 101/18). 
                                                                                                        _____________________________________
                                                                                     (Firma del genitore o di chi esercita la potestà) 
