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IO SOTTOSCRITTO _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ __ _ _ _ _ __ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _

autorizzo al ritiro di mio figlio_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  ​​_ _ _ _ _ _ _  _ AL TEMPO EDUCATIVO le seguenti persone:
NOME E COGNOME_____________________________________________________________
TELEFONO____________________________________________________________________
NOME E COGNOME_____________________________________________________________
TELEFONO____________________________________________________________________

NOME E COGNOME_____________________________________________________________
TELEFONO____________________________________________________________________
NOME E COGNOME                             FIRMA DEL GENITORE

                  ____________________                          ____________________

Allegare documento di carta identità del/i delegato/i
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