ATTO DI DELEGA


Al Dirigente Scolastico 

Dell’I.P.S.E.O.A. “V.Titone”


Castelvetrano
Il/La sottoscritto/a ___________________________ nato/a ___________________ il
___________

residente in via ____________________________ CAP  __________ Città ___________________

Codice Fiscale ___________________________________________________________________

Documento di identità n. __________________ rilasciato da ______________________________ il __________________

In qualità di padre/madre/tutore dell’alunno/a________________________________ frequentante la classe_________Sez._______
DELEGA
il/la sig./sig.ra ________________________________________

Documento di identità n. _______________ rilasciato da ______________ il __________________

il/la sig./sig.ra ________________________________________

Documento di identità n. _______________ rilasciato da _______________il__________________

al ritiro del figlio___________________________________________________________________________
sollevando la scuola da qualsiasi responsabilità conseguente.

Prende atto che la responsabilità della scuola cessa dal momento in cui lo studente viene affidato alla persona delegata.

La presente delega vale fino a revoca o rettifica della stessa da parte del/della sottoscritta/a e comunque per tutto l’a.s. 2024/2025.
Oppure la validità della delega va dal ……………….   al …………………….

Castelvetrano, …………….   
                     Firma dei Genitori                                        Firma della persona delegata
__________________                               ____________________________
__________________                               ____________________________
Allegare: fotocopie dei documento di riconoscimento dei genitori/tutor – fotocopia della persona delegata                   

