
Scuola dell’Infanzia Paritaria Parrocchiale Lazzate  

Via Trento e Trieste 4 20824 Lazzate (MB) tel e fax 0296320210 email 

smplazzate@tiscali.it 

 

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

*Padre,tutore………………………………………………………………………………….. 

nato il…………………..a……………………………………………………………………...  

cod.fisc………………………..carta ID.n°………………………rilasciata il……………… 

*Madre, tutrice………………………………………………………………………………… 

nata il…………………..a……………………………………………………………………...  

cod.fisc………………………..carta ID.n°………………………rilasciata il……………… 

 

di…………………………………………………………………………………………… 

frequentante la sezione……………………………………………………………………… 

 

DELEGANO… 

 

1* Il Sig/ra……………………………………………………………………………………. 

Nato/a il……………..a………………………………………………………………………   

Cod.fisc……………………….carta ID.n°……………………rilasciata il………………. 

2* Il Sig/ra……………………………………………………………………………………. 

Nato/a il……………..a………………………………………………………………………   

Cod.fisc……………………….carta ID.n°……………………rilasciata il………………. 

3* Il Sig/ra……………………………………………………………………………………. 

Nato/a il……………..a………………………………………………………………………   

Cod.fisc……………………….carta ID.n°……………………rilasciata il………………. 

4* Il Sig/ra……………………………………………………………………………………. 

Nato/a il……………..a………………………………………………………………………   

Cod.fisc……………………….carta ID.n°……………………rilasciata il………………. 

5* Il Sig/ra……………………………………………………………………………………. 

Nato/a il……………..a………………………………………………………………………   

Cod.fisc……………………….carta ID.n°……………………rilasciata il………………. 

 

…AL RITIRO DEL BAMBINO/A  per tutto il periodo scolastico di permanenza presso la 

Scuola dell’Infanzia 

 

firma dei genitori/tutori………………………………………………………………………. 

firma dei delegati…………………………………………………………………………….. 

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

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

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

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

La persona delegata deve avere compiuto 16 anni di età 


