
 

 

DELEGA AL RITIRO DELL’ALUNNO/A E AUTORIZZAZIONE ALLE RIPRESE AUDIOVISIVE 

☐ Scuola dell’infanzia ☐ Scuola primaria ☐ Scuola secondaria  

Plesso  Classe  Sez.   

Nome e cognome dell’alunno/a   

Luogo e data di nascita   

Indirizzo  Recapiti telefonici   
 

I SOTTOSCRITTI (nome e cognome dei genitori): 

(1) PADRE *   (2) MADRE *  

 

A) DELEGANO 

sotto la propria responsabilità a riprendere il proprio figlio le seguenti persone maggiorenni: 

1. Nome e cognome  Doc. Iden. n°   

2. Nome e cognome  Doc. Iden. n°   

3. Nome e cognome  Doc. Iden. n°   

4. Nome e cognome  Doc. Iden. n°    

B)   ☐ AUTORIZZANO        ☐ NON AUTORIZZANO 

l’Istituto a riprendere con apparecchiature audiovisive il/la proprio/a figlio/a nel corso delle attività svolte a fini 
didattico-educativi e foto di classe di fine anno scolastico. 

Firma del padre *   Firma della madre *   

Data  

 

* ALLEGARE COPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITÀ DEI GENITORI FIRMATARI 


