
Istituto Comprensivo Statale “Vito De Blasi” 
via Comm.re Daniele, 23 – 73034 GAGLIANO DEL CAPO (Lecce) tel./fax  0833.548495  -   

 Sito web: www.icgaglianodelcapo.edu.it e- mail: leic824003@istruzione.it     
PEC: leic824003@pec.istruzione.it Cod. Mecc. LEIC824003  -  C.F. 90018370750 

 

Al Dirigente Scolastico 

IC “Vito de BLASI” 

                                                                                                                               GAGLIANO del Capo 

 

ATTO di DELEGA 
 

Agli insegnanti della classe………sezione………Plesso……………………………………..................... 

 

Ai Collaboratori scolastici del Plesso…………………………………………………………………... 

 

Io sottoscritto__________________________________, nato a _________________________________ 

(___), il _________________, residente a _______________________________ (___), indirizzo: 

_____________________________________________________________ padre dell'alunno/a 

___________________________ frequentante la classe _____ sez. ___  

 

Io sottoscritta __________________________________, nata a _________________________________ 

(___), il _________________, residente a _______________________________ (___), indirizzo: 

_____________________________________________________________ madre dell'alunno/a 

__________________________ frequentante la classe _____ sez. ___  

 

DELEGA 

il/la sig./sig.ra ……………………………………………………………………, (cognome e nome) 

……………………………………………..(indicare il rapporto di parentela o di conoscenza con l'alunno) 

del quale si allega fotocopia del documento 

d’identità.....................................................................................; (indicare il tipo di documento, numero, 

data ed istituzione di rilascio) il/la sig./sig.ra 

……………………………………………………………………, 

…………………………………………………………………………………………… (cognome e 

nome) (indicare il rapporto di parentela o di conoscenza con l'alunno) del quale si allega fotocopia del 

documento d’identità.....................................................................................; (indicare il tipo di documento, 

numero, data ed istituzione di rilascio) A RITIRARE il/la proprio/a figlio/a, sollevando la scuola da 

qualsiasi responsabilità conseguente. Prende atto che la responsabilità della scuola stessa cessa dal 

momento in cui il bambino viene affidato alla persona delegata. La presente delega vale fino a revoca o 

rettifica della stessa da parte del/della sottoscritto/a. 

Recapiti in caso di comunicazioni urgenti: 

………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………… 

Altri recapiti: 

………………………………………………………………………………………………………………..                                                                                                    

Luogo e data                                                                                                Firma leggibile dei genitori 

Gagliano del Capo, ________________                                      __________________________________ 

Allegati: fotocopie dei documenti d’identità 
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