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Ministero dell’Istruzione, Università e Ricerca – Ufficio Scolastico Regionale per il Lazio 

ISTITUTO COMPRENSIVO “XXV APRILE”  - CIVITA CASTELLANA 

______________________________________________________________________  
 
       Civita Castellana, ______________________ 
 

Ai genitori degli alunni frequentanti le scuole 
dell’Istituto                           =  LORO SEDI  = 

 
 OGGETTO: Vigilanza e tutela dei minori. 
 
 Informo le SS.LL. che motivi di sicurezza a tutela dei minori impongono che, al momento del 
termine delle lezioni, sia esso nella mattinata o nel pomeriggio, gli alunni possono essere affidati dal 
personale scolastico solo a persone che abbiano raggiunto la maggiore età. 
 Con tale avvertenza, si prega di compilare il modulo in calce, che andrà riconsegnato al più presto 
ai/alle docenti di classe/sezione. 

 

 
 

 
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________, genitore dell’alunno/a 

dell’alunno/a ______________________________________________, frequentante la classe _______ 

Sez. _____, della Scuola ___________________di _____________________, dichiara che il/la proprio/a 

figlio/a, all’uscita da scuola al termine delle lezioni, si recherà a casa con le seguenti modalità: 

 
Con lo scuolabus 
 
Con una persona maggiorenne 

 
In caso di consegna del minore a persona maggiorenne, oltre il padre e la madre, esercenti la patria 
potestà, si autorizzano le seguenti persone: 
 
Cognome e Nome 
_________________________________________________________ 
_________________________________________________________ 
_________________________________________________________ 
_________________________________________________________ 
(Per le persone delegate, accludere alla presente copia di un documento di riconoscimento del delegato e la firma dovrà 
essere apposta davanti al Dirigente Scolastico o al Direttore S.G.A. o a dipendente da essi delegato). 

 
OGNI VARIAZIONE A QUANTO SOPRA DICHIARATO, DOVRÁ ESSERE COMUNICATA PER ISCRITTO DA UN 
GENITORE O DA ESERCENTE LA PATRIA POTESTÁ. 
 
 Data, ____________________________ 
 
           F  I  R  M  A 
 
          _____________________ 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
Dott.ssa Simona Cicognola
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