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Richiesta di USCITA DA SCUOLA PER VACCINAZIONE  

(DA CONSEGNARE ALLA SCUOLA) 

 

I sottoscritti Genitori/Tutori  (cognome e nome)______________________________________________ 

(nome e cognome)______________________________________________ 

Del minore ____________________________________________ nato il ___________________________ 

Frequentante la CLASSE_________________________________ SEZIONE_________________________ 

 

RICHIEDONO 

 

1) L’uscita da scuola del/la proprio/a figlio/a durante l’orario scolastico per l’effettuazione delle vaccinazioni 
proposte dall’ASL  

(indicare le scelte con una X) 

Provvedendo al ritiro alle ore____________ 

o di persona a ritirare il proprio figlio/a 
 

o oppure delegando la seguente persona: 
 
 Nome____________________ Cognome ____________________ nato/a  
 
il__________________a __________________________ 
 
(in caso di delega va allegata copia del documento di identità del delegante e del delegato) 

 
OPPURE in alternativa, per i Comuni di Ampezzo e Villa Santina: 

 
o Fruendo del servizio di trasporto tramite scuolabus messo a disposizione dal Comune, con custodia 

a carico di terzi 
 

2) Il rientro a scuola al termine delle vaccinazioni oppure si impegnano a comunicare all’Istituto le motivazioni 
in caso di mancato rientro. 

 

data, ______________    

 

Firma dei Genitori/Tutori aventi potestà  ____________________________________________________

  

 

                                                                ____________________________________________________ 

 

 

mailto:udic82300r@istruzione.it
mailto:udic82300r@pec.istruzione.it

