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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITA’ E DELLA RICERCA 

UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO

ISTITUTO COMPRENSIVO

VIA TRE NOVEMBRE,11 TEL0695460081 FAX 0695461436  rmic8ab006@istruzione.it
www.icgallicano.it

00010 GALLICANO NEL LAZIO (ROMA)  C.F. 93008540580
	........................................ il ............................

Il sottoscritto ......................................................................................... 

genitore/affidatario dell’alunno ................................................................. 

presa visione degli orari di inizio e termine delle lezioni, dichiaro di assumere: 

· personalmente 

· tramite ........................................................................................................

.............................................................................................................

da me delegato e di cui si deposita copia del documento di identità, la vigilanza del predetto alunno al termine delle lezioni.

Il genitore/affidatario .............................................................................

(firma leggibile)

· In caso di assenza del sottoscritto o della persona da me delegata, reso edotto e consapevole della possibilità che tale situazione possa configurarsi come omessa custodia di minore, ritenendo che il predetto alunno abbia la maturità e le abilità necessarie, avendolo adeguatamente istruito sul percorso e sulle cautele da seguire per raggiungere l’abitazione, autorizzo comunque il personale della Istituzione Scolastica a consentirne l’uscita,  sollevando  il personale stesso dall’obbligo di vigilanza.

Il genitore/affidatario .............................................................................

(firma leggibile)

N.B

Si prega cortesemente di opporre entrambe le firme
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