
      

 
M I N I S T E R O  D E L L A  P U B B L I C A  I S T R U Z I O N E  

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “RINNOVATA PIZZIGONI MILANO”  
VIA C. DA CASTELLO 10  - 20155 MILANO - TEL.0288444080/81/FAX 02-39217294 

 

Al Dirigente Scolastico 

Istituto Comprensivo Statale 

Rinnovata Pizzigoni Milano 

Via C. da Castello 10 – Milano 

 
 
                                                                                                                                                         

 

 Alunno/a ________________________________ _______________________________ 

 

Classe ____ - sez. ___   -    Anno Scolastico ………../………… 

  Scuola Primaria RINNOVATA PIZZIGONI  - Via C. Da Castello, 10  

   

  Scuola Primaria DANTE ALIGHIERI -  Via Mac Mahon, 100  

   

  Secondaria 1° grado PUECHER  - Via C. Da Castello, 9 
 

 

I sottoscritti: 

 

1.______   
Padre/Madre/Tutore      Cognome e Nome  

Documento di identità n. ____________________ rilasciato il ___ /___ /____ da       

 

2.______   
Padre/Madre/Tutore      Cognome e Nome  

Documento di identità n. ____________________ rilasciato il ___ /___ /____ da       
 

Abitanti a      , in Via        n.____ 

genitori/tutori dell’alunno/a sopraindicato/a   

DELEGANO 

a prendere in consegna il/la bambino/a  _____    _    
Cognome e Nome dell’alunno  

 

 Il/La signor/a           

Cognome e Nome  

Doc.  identità n. __________________ rilasciato il ___ /___ /____ da      (fotocopia allegata) 
 

 

 Il/La signor/a            

       Cognome e Nome  

  
Doc.  identità n. __________________ rilasciato il ___ /___ /____ da      (fotocopia allegata) 

 

E PRENDONO ATTO 

che la responsabilità dell’Istituzione Scolastica cessa dal momento in cui il bambino viene 

affidato alla/e persona/e delegata/e. 
 

Milano, _____________________      IN N FEDE 
 

Firma per accettazione 

della/e persona/e delegata/e 

 Firma dei Genitori/Tutori 

 

 

  

 

 

  

 

 


