MOD. A/P

ISTITUTO COMPRENSIVO II “E.C. DAVILA”

V. SAN FRANCESCO, 2 – PIOVE DI SACCO (PD)  TEL 0499701167   FAX  0495840085

AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

ALL'INS.  DELLA  CLASSE ._______________________

SCUOLA __________________________________________

I     SOTTOSCRITTI _____________________________________________________________________

GENITORI DELL'ALUNN ___     ____________________________________________________________

FREQUENTANTE  LA CLASSE __________ DELLA SCUOLA ____________________________________

AUTORIZZANO

LE SOTTOELENCATE PERSONE A RITIRARE   __ L__ SUDDETT__  ALUNN__   IN LORO ASSENZA

	NOME E COGNOME


	RAPPORTO DI PARENTELA E/O DI AMICIZIA
	TELEFONO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


E  DICHIARANO L’AUTONOMIA E L’AFFIDABILITA’ DI _________________________________________

DATA,____________________________________   

FIRMA  DI   ENTRAMBI I  GENITORI          

 __________________________________   ______________________________

** Si prega allegare documenti di riconoscimento dei delegati.
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