
 
 
 
 
 
 
 

Il/La sottoscritto/a    
 

nato/a  il , 

residente in ____________________________________________________________________ 

genitore/tutore dell’alunno/a     
 
  nato/a                               il ________________________________________________________ 
 
 

DELEGA 

 

le seguenti persone (max 3 nominativi)  a  poter  prelevare  il/la  proprio/a  figlio/a dal  servizio  

di  postscuola  gestito  da Artu Associazione  Genitori APS, scuola  ______________________ , 

istituto comprensivo ___________________________ : 

Sig/Sig.ra ________________________________________ 

Sig/Sig.ra ________________________________________ 

Sig/Sig.ra ________________________________________ 

 
 

Si allegano fotocopie del documento di identità delle persone delegate. 

 
 
 
 
Roma, _____________________                                                                    
 
 

 
                                                                                                                      Firma 
 

                                                                                  ___________________________________ 
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