     AL DIRIGENTE SCOLASTICO DEL LICEO SCIENTIFICO G.GALILEI MACOMER

Il /la sottoscritto/a_____________________________________________________ genitore dell’alunno/a_______________________________________________________ iscritto alla scuola ____________________ classe _____________Sez._____________A.S._______________________
                                                                  D E L E G A 	
[bookmark: _GoBack] Il/la Sig.__ ________________________________ nato/a __________________________   il_________________ in qualità di_____________________________________________ 
munito/a di documento di riconoscimento, a prendere il proprio figlio/a  alle ore___________
per i seguenti motivi:_____________________________________________________________ __________________________________________________________________________. 
Il/lsottoscritto/a _____________________________________ esonera l’Amministrazione Scolastica da ogni responsabilità per eventuali incidenti che dovessero avvenire in itinere. 
____________li__________________               ( firma )________________________   
                                                                                      
 VISTO SI AUTORIZZA:            IL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                PROF.SSA GAVINA CAPPAI


 I genitori interessati sono pregati di compilare il presente modulo e consegnarlo  debitamente compilato,alla segreteria della scuola .
