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        Al Dirigente scolastico         
        della D.D.S. A. Gabelli -  Palermo   
Oggetto: DELEGA PRELEVAMENTO ALUNNI E RICHIESTA ENTRATA- USCITA ANTICIPATA/POSTICIPATA PER TERAPIA –  
A.S. 20___/___ 
 I sottoscrittI   _______________________________________________________________________________ 
 
genitori dell’alunn__ _______________________________________________________________________________ 
 
nat___ a _________________________________ il___________________ iscritto alla classe/sezione______________ 
 
plesso_____________________________________________ 

C H I E D O N O 
L’autorizzazione, sollevando la scuola da qualsivoglia responsabilità che il proprio figlio/a possa: 

□ Essere prelevato/a tutto l’anno scolastico tramite delega dai Sigg.: 

_________________________________________________________________________________________________ 
 
Per la richiesta suddetta allega la seguente documentazione: FOTOCOPIE CARTE IDENTITA’ DI ENTRAMBI I GENITORI 
DELL’ ALUNNO DI CUI A SEGUIRE SI RIPORTANO GLI ESTREMI; FOTOCOPIE CARTE DI IDENTITA’ DEI DELEGATI ( MAX 2). 
TUTTI I DOCUMENTI SONO  IN CORSO DI VALIDITA’. (NON SI POSSONO DELEGARE SOGGETTI MINORENNI). 
 
1)Documento di identità padre n. ______________________ Rilasciato dal Comune di _______________________ 
 
In data________________ scadenza___________________________    (recapito tel._________________________) 
 
2)Documento di identità madre n. ______________________ Rilasciato dal Comune di _______________________ 
 
In data________________ scadenza___________________________       (recapito tel._______________________) 
 

□ENTRARE alle ore_______ nel giorno di___________; alle ore________nel giorno di______; alle ore __________ 

nel  giorno di__________. 

□USCIRE alle ore________  nel giorno di___________; alle ore________nel giorno di______; alle ore __________ 

nel  giorno di__________.  senza rientro a scuola / con rientro  a scuola alle ore:_______il_________;alle ore______il 
___________; alle ore il_____________. 
 
Per i seguenti motivi:_______________________________________________________________________________ 
 
Per la richiesta suddetta allega la seguente documentazione: 

□ Certificato rilasciato dal Centro di riabilitazione o dal medico presso cui si reca il bambino per la terapia (nel 

certificato dovranno essere specificati i giorni e gli orari in cui l’alunno è impegnato nelle sedute specialistiche). 
Palermo__________________      Firma dei Genitori 
 
               _________________________________________________________ 
PARTE RISERVATA ALL’AMMINISTRAZIONE 
     IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
Vista la richiesta del genitore: 

Ritenute le motivazioni:   □ Valide  □ Non valide 

       □ Autorizza la richiesta suesposta;                      □ Non Autorizza la richiesta suesposta; 

Palermo______________________      
         LA DIRIGENTE SCOLASTICA 
                                                                                                               Dott.ssa Marcella Polimeno 
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