
 
 
 
 

 
 
 
Noi sottoscritti _____________________________________________     
 

       AUTORIZZAZIONE RITIRO 
 
Il/la signor/a (cognome/nome) 
__________________________________________________________  
 
(n° Carta Identità)___________________  (parentela) ____________________________________ 
 
ad accompagnare a casa il /la proprio/ a figlio /a ________________________________________ 
 
Il giorno_________________ alle ore _______________  
 
Esoneriamo  l’autorità scolastica da ogni responsabilità, per incidenti che possano capitare al/la 
proprio figlio /a fuori orario scolastico. 
 
Data____________ Firma dei Genitori _____________________________________________ 
 
 
 

 
 
 
Noi sottoscritti _____________________________________________             
   
                                              AUTORIZZAZIONE RITIRO  
 
Il/la signor/a (cognome/nome) ______________________________________________________  
 
(n° Carta Identità)________________  (parentela) _______________________________________ 
 
ad accompagnare a casa il /la proprio/ a figlio /a ________________________________________ 
 
Il giorno_________________ alle ore _______________  
 
Esoneriamo l’autorità scolastica da ogni responsabilità, per incidenti che possano capitare al/la 
proprio figlio /a fuori orario scolastico. 
 
 
 
Data_________________ Firma dei Genitori ___________________________________________ 
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Richiesta orari diversi per terapie 

 

Noi sottoscritti ___________________________________________________ Genitori   del  

 

Bambino /a ____________________________________________sezione __________________ 

 

Richiediampo che il proprio figlio/a, durante l’anno scolastico in corso possa entrare ed uscire ad 

orari diversi da quelli predefiniti, per poter effettuare le sedute terapeutiche di cui necessita. 

 

Bollate _________________ Firma dei Genitori _________________________________________ 

 

 

 

 

    

Richiesta orari diversi per terapie 

 

 

Noi sottoscritti ___________________________________________________ Genitori   del  

 

Bambino /a __________________________________________sezione_____________________ 

 

Richiediamo che il proprio figlio/a, durante l’anno scolastico in corso possa entrare ed uscire ad orari 

diversi da quelli predefiniti, per poter effettuare le sedute terapeutiche di cui necessita. 

 

Bollate _________________ Firma dei Genitori __________________________________________ 
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Autorizzazioni  Farmaci 

 

Noi sottoscritti …………………………………e ……………………. 

Genitori  di …………………………della sezione ……………………. 

 

Autorizziamo il personale della Scuola dell’Infanzia alla somministrazione 

del farmaco salvavita a nostro /a figlio /a qualora ve ne fosse bisogno. 

Contestualmente solleviamo questa scuola da ogni responsabilità inerente la 

somministrazione dello stesso. 

Modalità e dosaggi sono descritti nella prescrizione medica allegata alla 

presente. 

 

 

Bollate, li………………… 

 

 

     Firma dei Genitori  

 

…………………………………… 

 

…………………………………… 



 

 

 

 
 

Richiesta tempo ridotto 

 

Noi sottoscritti ……………………………………e ……………..…….. 

genitori di …………………………della sezione ……………………. 

 

Chiediamo per il /la nostro/a bambino/a il tempo ridotto (dalle ore 9,00 alle 

ore …….. ) per il periodo di tempo dal  ________al_______________ 

 

 

 Firma dei Genitori    ____________________________________ 

 

 

    ____________________________________ 

 

Bollate , __________________________ 
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Richiesta Uscita Anticipata  

 

Noi sottoscritti ………………………………e …….……………..…….. 

genitori di …………………………della sezione ……………………. 

 

Per motivi famigliari chiediamo che il/la nostro/a bambino/a dal mese di 

_________________ possa uscire ogni giorno alle ore ________.  

 

 

 

 Firma dei Genitori    ____________________________________ 

 

 

    ____________________________________ 

 

Bollate , __________________________ 
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