
Ministero dell’istruzione e del merito 

Istituto Comprensivo Statale “Don Milani” 

Via Don Milani snc – 20085 LOCATE DI TRIULZI (MI) - Tel. 02 90780494 
CM MIIC88500B - e-mail: MIIC88500B@istruzione.it - PEC: MIIC88500B@pec.istruzione.it  

C.F. 97029000151 - IPA: istsc_miic88500B - CODICE UNIVOCO: UFG4BB 

sito: https://scuolalocate.edu.it 
 

MODULO DI DELEGA VALIDO FINO A REVOCA IN FORMA SCRITTA  

O AL PASSAGGIO ALL’ORDINE SCOLASTICO SUCCESSIVO 

Si precisa che possono essere delegate al ritiro degli alunni solo persone maggiorenni  

I genitori/gli esercenti la responsabilità genitoriale dell’alunno/a ..............................................................................  

Iscritto alla scuola  INFANZIA   PRIMARIA   SECONDARIA  Nella classe/sezione ........................................  

COMUNICANO I nominativi delle persone che, in caso di necessità, sono autorizzate al ritiro del figlio/a da scuola:  

1.Sig./Sig.ra .............................................................................................................. 

Tel........................................................  

Documento di identità n°.............................................. Rilasciato da Comune di..........................................................  

2.Sig./Sig.ra .............................................................................................................. 

Tel........................................................  

Documento di identità n°.............................................. Rilasciato da Comune di..........................................................  

3.Sig./Sig.ra .............................................................................................................. 

Tel........................................................ 

 Documento di identità n°.............................................. Rilasciato da Comune di..........................................................  

4.Sig./Sig.ra .............................................................................................................. 

Tel........................................................  

Documento di identità n°.............................................. Rilasciato da Comune di..........................................................  

5.Sig./Sig.ra .............................................................................................................. 

Tel........................................................  

Documento di identità n°.............................................. Rilasciato da Comune di..........................................................  

6.Sig./Sig.ra .............................................................................................................. 

Tel........................................................  

Documento di identità n°.............................................. Rilasciato da Comune di..........................................................  

7.Sig./Sig.ra .............................................................................................................. 

Tel........................................................  

Documento di identità n°.............................................. Rilasciato da Comune di..........................................................  

AUTORIZZANO inoltre, la scuola, in caso di infortunio, all’invio dell’alunno/a al pronto soccorso (accompagnato da 

personale docente) nel caso di mancata reperibilità dei genitori.  

ALLEGARE FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITÀ DEI DELEGATI 

Locate di Triulzi, (data)_________________  

Firma genitore o altro esercente la responsabilità genitoriale ___________________________________  

Firma genitore o altro esercente la responsabilità genitoriale ___________________________________  

 

------------------- COMPILARE LA SEZIONE SEGUENTE SOLO IN CASO DI UNICO FIRMATARIO------------------ 

_I_ sottoscritt_ padre/madre, dichiara di avere effettuato tale richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità 

genitoriale, consapevole delle responsabilità cui va incontro in caso di dichiarazione mendace, così come previsto dall’art. 

76 del DPR n. 445/2000, DICHIARA che _l_ padre/madre è a conoscenza ed è d’accordo con la sottoscrizione del 

presente modulo.  

Data _________________  Firma _______________________________ 

 

(ALLEGARE fotocopia documento di identità del/della dichiarante) 
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