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ANNO SCOLASTICO 202... /202...

I sottoscritti ……………………………………………………………………………………….

genitori del/la  Bambino/a ………………………………………………………………………..

                                                     DELEGANO

1.Il signor/ra…………………………………………………..(nome e cognome-grado di parentela)

Numero di telefono…………………………………………………………………………………….

2.Il signor/ra…………………………………………………..(nome e cognome-grado di parentela)

Numero di telefono…………………………………………………………………………………….

3.Il signor/ra………………………………………………….(nome e cognome-grado di parentela)

Numero di telefono…………………………………………………………………………………….

4.Il signor/ra………………………………………………….(nome e cognome-grado di parentela)

Numero di telefono…………………………………………………………………………………….

5.Il signor/ra………………………………………………….(nome e cognome-grado di parentela)

Numero di telefono…………………………………………………………………………………….

 
A ritirare il proprio/a figlio/a per tutto l’anno scolastico in corso.

Alleghiamo alla presente fotocopie dei documenti d’ identità delle persone delegate.

Con la  presente esonerano il  Centro Infanzia da ogni responsabilità  e siamo consapevoli che il
personale, sarà autorizzato a consegnare il bambino/a solo alle persone indicate.

Firma del papà                                                                                                      Firma della mamma

……………………… ………………………….
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Via San Marco,217
37050 Isola Rizza (VR) 
Tel/Fax 045-7135411
Email: amministrazione@ centroinfanzia-bonanome.it
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