
 

 

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “E. DE AMICIS” 
Via al Donatore di Sangue, 11 - 20010 Marcallo con Casone (MI) 

Tel. 02 9761170 - 02 9760746 Fax 02 9761021 E-mail: miic858003@istruzione.it 

 
RICHIESTA RECAPITO GENITORI E INDIVIDUAZIONE DELEGATI 

 
 

I sottoscritti(cognome e nome).....……………………………….………….…..........…........................ 

............………...…………………………………………..............…………………………………………. 

in qualità di genitori/ tutori dell’alunno/a......................…………………..………………………………. 

nato/a a …………………………………... il ………………… residente a ……………………………… 

via …………………………………………………. n° ………… Telefono ……………………………….. 

frequentante la classe …… sez. ……della Scuola……………………………………………………… 

COMUNICANO 

alla scuola i seguenti recapiti da utilizzare in caso di necessità. 

I genitori verranno tempestivamente avvisati al recapito indicato, dove dichiarano di essere 

reperibili. 

(*) Indicare il grado di parentela con l’alunno. 
 

AUTORIZZANO 
in caso di emergenza il personale della scuola, docente e ATA, a prestare il primo soccorso e/o 

accompagnare,se necessario,il proprio/a figlio/a presso il Pronto Soccorso dell’Ospedale di 

Magenta o altra struttura ospedaliera individuata in caso di intervento del 112, qualora 

impossibilitati ad essere presenti. 

 
DATA​ ________________​ ​ ​ ​ ​ FIRMA DEI GENITORI/TUTORI​  

​ ________________________________ 

​ ________________________________ 
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 Nome Recapito telefonico 

Madre  
Cellulare: 

Lavoro:  

Padre  
Cellulare: 

Lavoro:  

Persona 
autorizzata (*)   

Persona 
autorizzata (*)   

Medico  
curante   



 

 

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “E. DE AMICIS” 
Via al Donatore di Sangue, 11 - 20010 Marcallo con Casone (MI) 

Tel. 02 9761170 - 02 9760746 Fax 02 9761021 E-mail: miic858003@istruzione.it 

 
I sottoscritti (cognome e nome).....……………………………….………….…..........…........................ 

............………...…………………………………………..............…………………………………………. 

DELEGANO 

le persone maggiorenni di seguito elencate a: 

−​ intervenire in caso di necessità, qualora i genitori non potessero essere contattati; 

−​ provvedere alla custodia dell’alunna/o all’uscita dall’edificio scolastico al termine giornaliero 
delle lezioni o in caso di uscita anticipata,nell’impossibilità da parte dei genitori di provvedere 

personalmente ad assumere la vigilanza sull’alunno/a sopra indicato/a. 

NOME E COGNOME (*) LUOGO E DATA DI NASCITA DOCUMENTO DI IDENTITA’ (**) 

   

   

   

(*) Indicare il grado di parentela con l’alunno. 

(**) Indicare N° del documento e data di rilascio 

 

In conseguenza alla suddetta delega, 

DICHIARANO di esonerare il personale scolastico dalla responsabilità connessa all’obbligo di 

vigilanza; 

PRENDONO ATTO che la responsabilità della scuola cessa dal momento in cui l’alunno viene 

affidato alla persona delegata.  

La presente delega vale per tutto l’anno scolastico 2025/26. 

 
DATA​ ________________​ ​ ​ ​ ​ FIRMA DEI GENITORI/TUTORI 
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ __________________________ 
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ___________________________ 
 

IMPORTANTE 
Si fa presente che, ai sensi dell’art.591 Codice Penale,al ritiro non può essere delegata persona minore 
di anni 18.  
Si ricorda che l’alunno/a viene affidato/a alle persone sopra indicate senza ulteriori verifiche. Se si dovesse 
presentare una persona non delegata, la stessa dovrà esibire delega scritta e firmata dal genitore 
unitamente a un documento di riconoscimento. In caso contrario il bambino verrà trattenuto a scuola in 
attesa del genitore o di un suo delegato.  
In caso di modifica dei nominativi dei delegati i genitori provvederanno a darne comunicazione, 
richiedendo un nuovo modulo. 
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