
        AL  DIRIGENTE  SCOLASTICO 

       dell’Istituto Istruzione Superiore  “R.Salvo” 

                                      TRAPANI 

 

 

 

 

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________ 

nato/a_____________________________________________________________________ 

residente a_____________________Via ____________________________________n.____ 

Documento di riconoscimento __________________________________________________ 

N._________________________rilasciato  da _____________________________________ 

in data _____________________________________________________________________ 

genitore dell’alunn_ ______________________________classe _______________________ 

DICHIARA 

di essere impossibilitato/a, per motivi personali, a recarsi presso i Vs. Uffici e pertanto  

DELEGA 

 

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________ 

nato/a _______________________________il _____________________________________ 

residente a_____________________Via ____________________________________n._____ 

Documento di riconoscimento ___________________________________________________ 

N._________________________rilasciato  da ______________________________________ 

in data ______________________________________________________________________ 

a ritirare i seguenti documenti: 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 

____________________________________ 
 

                                    Luogo e data  
 

         IL DELEGANTE 

        ____________________________ 

 

 

         IL DELEGATO 

        ____________________________ 

 

 

 

 

Allegare fotocopia del documento di riconoscimento di entrambi. 


