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DELEGA PER IL RITIRO DELL’ALUNNO DA SCUOLA DA PARTE DI 

TERZI 

 
Il sottoscritto/a____________________________Genitore dell’alunno/a____________________ 

frequentante la scuola : 

❏ dell’infanzia 

❏ primaria 

❏ secondaria di primo grado 

 

PLESSO ……………………….. 

 

Qualorai impossibilitati a prelevare personalmente il/la minore a scuola, DELEGANO per il ritiro del 

proprio figlio/a le seguenti persone: 

 

1) Sig/ra_______________________________________________   parentela _________________ 

Nato/a  a _____________________________ il _______________________ 

2)Sig/ra________________________________________________    parentela__________________ 

Nato/a  a ______________________________il _______________________ 

3)Sig/ra_________________________________________________   parentela__________________ 

Nato/a  a ______________________________il _______________________ 

4)Sig/ra___________________________________________________parentela_________________

_          Nato/a  a ______________________________il _______________________ 

5)Sig/ra___________________________________________________parentela_________________

_           Nato/a  a ______________________________il _______________________ 
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Si allegano copie del documento di riconoscimento delle persone delegate 

 

Il genitore altresì 

● Dichiara di sollevare da qualsiasi responsabilità conseguente 

● Prende atto che la responsabilità della scuola cessa dal momento in cui il/la proprio/a 

figlio/a viene affidato/a alla persona delegata. 

 

La presente delega ha validità per l’anno scolastico_________________ (specificare l’a.s. di riferimento) 

 

 

In fede 

 

 

 

Data______________                                            Firma del genitore delegante 

                                                                               __________________________ 

 

 

 

                                                                                      Firma del delegato 

                                                                              ____________________________ 

 

 


