
USCITA GIORNALIERA DA SCUOLA 
AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

ISTITUTO COMPRENSIVO 

DI FARRA DI SOLIGO 

I sottoscritti genitori/tutori/esercenti la potestà genitoriale 

(cognome e nome) _______________________________________________ 
(cognome e nome) _________________________________________________________ 

dell’alunno/a (cognome e nome) _____________________________________________ 

che frequenta la classe _________ della Scuola __________________________________________________________________ 

DICHIARANO 

che ____l____ figli____ nel corso dell’anno scolastico _______/_______ percorrerà il tragitto scuola-casa come sotto 
indicato: 

     con il servizio di trasporto comunale 

     accompagnato dai genitori 

     accompagnato dalla seguente persona delegata: 

1. Sig./Sig.ra ____________________________________ rapporto di parentela con l’alunno_______________ 

tipo e codice doc. di identità _____________________ cell. ________________________________________ 

2. Sig./Sig.ra ____________________________________rapporto di parentela con l’alunno________________ 

tipo e codice doc. di identità _____________________ cell. ________________________________________ 

3. Sig./Sig.ra ____________________________________rapporto di parentela con l’alunno________________ 

tipo e codice doc. di identità _____________________ cell. ________________________________________ 

4. Sig./Sig.ra ____________________________________rapporto di parentela con l’alunno________________ 

tipo e codice doc. di identità_____________________ cell. ________________________________________ 

 I sottoscritti si impegnano inoltre ad informare la scuola qualora intervenissero dei mutamenti alla 
situazione indicata. 

 Nel caso di saltuario ritardo nel ritiro – giustificato esclusivamente da cause di forza maggiore – i sottoscritti 
si impegnano ad avvisare telefonicamente la Scuola frequentata affinché si provveda a custodire il figlio/a. 

Allegati obbligatori: 

documento di identità dei genitori quali deleganti (fotocopia); 

documento di identità delle persone delegate (fotocopia). 

 

Data, ____________________  

Firma del genitore (delegante) ___________________________________ cell. _______________________________ 

Firma del genitore (delegante) ___________________________________ cell. _______________________________ 

DA RESTITUIRE ALL’INSEGNANTE DI CLASSE 

ISTITUTO COMPRENSIVO DI FARRA DI SOLIGO 

Scuola Secondaria di I° grado tel. 0438/898145 – Scuola Primaria di Farra di Soligo tel. 0438/801362 – Scuola Primaria di Col S. Martino tel. 
0438/898016 – Scuola Primaria di Soligo tel. 0438/82666 – Scuola dell’Infanzia tel. 0438/900153 


