Istituto Comprensivo(E

Il/La sottoscritto/a ....

dell'alunno/a ..............

Scuola infanzia O

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE N°13 DI BOLOGNA
Via dell’Angelo Custode 1/3 - 40141 BOLOGNA
Tel.051/471998 - fax 051/478227
C.F. 91201430377 e-mail: boic85700e@istruzione.it

FONDI
JTRUTTURALI pon
EUROPEI 2014-2020

CEOPRCA AT

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
ISTITUTO COMPRENSIVO 13

VIA BUON PASTORE,4 - 40141 BOLOGNA

........................................................................... O padre [0 madre [ tutore

......................................................... . frequentante la cl. .......... sez. ........

Scuola primaria O Scuola secondaria I grado [

DELEGA

le sotto elencate persone maggiorenni a ritirare il/la proprio/a figlio/a, in caso di necessita,
sollevando la Scuola da ogni responsabilita:

[0 una tantum nel giorno / /

[ tutti i giorni per l'intero anno scolastico

Cognome

Nome Grado di Tipo e numero Rilasciato da / il

parentela/amicizia documento

Bologna,



mailto:boic85700e@istruzione.it




