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Scuola dell’Infanzia, Primaria e Secondaria di I grado dei Comuni di Sozzago e Trecate  

 الموقعون أدناه
________________________________________________________________ 

(الاسم الكامل)                        
 

الأب الأم كحارس  
 من _______ الصف. قسم _______ _______________________________________ ولي /

 هذا
،معهد  

PROXY 
:السيدة/  السيد الخروج المبكر لأي أو ،الدروس في نهاية من المدرسة أطفالهم سحب إلى  

________________________________Documento__________________Firma________ 
 

 فيما يتعلق أية مسؤولية من المدرسة يثير عبد اللطيف / مندوب وثيقة هوية نسخة من ، ونعلق عليهالغايةتحقيقا لهذه 
.ل مندوبة / لمندوب ابني بحضانة  

 _____________________________________al ساري المفعول حتى وكيل هذا
 

______________ ، / ___ / ___  
___________________ الوالد التوقيع مكان وتاريخ  

 

 
_l_ sottoscritt_ ________________________________________________________________ 

                     (cognome e nome)                         
in qualità di    padre   madre     tutore 
 
dell’alunno/a_______________________________________della classe _______ sez. _______ di questo Istituto, 

 
 

DELEGA 
a ritirare il proprio figlio da scuola alla fine delle lezioni o per eventuali uscite anticipate il signor/la signora: 
 
________________________________Documento__________________Firma______________________ 
 
A tal fine allegala fotocopia del documento di riconoscimento del delegato/a e solleva la scuola da qualsiasi 
responsabilità conseguente all’affidamento di mio figlio al delegato/alla delegata. 
 
La presente delega vale fino al_____________________________________ 

 
 
____________,__/___/___ 

Luogo e data       Firma del genitore  ___________________ 

 
 


