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™ - COOPERATIVA GO0LIALE

NOME E COGNOME DEL/LA BAMBINO/A

Reg.N.: 4599-A
1SO 9001:2015
1SO 14001:2015

Oggetto: DELEGA

Il/La sottoscritto/a

Genitore/tutore di

frequentante il Progetto “CER” del Comune di Sona
Autorizza

il personale a consegnare il/la proprio/a figlio/a alle seguenti persone:

e COGNOME E NOME

tipo o grado di conoscenza

e COGNOME E NOME

tipo o grado di conoscenza

e COGNOME E NOME

tipo o grado di conoscenza

Oggetto: AUTORIZZAZIONE USCITE

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

IN QUALITA’ DI PADRE O MADRE O

[JALTRO SOGGETTO CHE ESERCITA LA POTESTA’ SUL MINORE

AUTORIZZA IL/LA PROPRIO/A FIGLIO/A

A PARTECIPARE AD EVENTUALI USCITE SUL TERRITORIO ORGANIZZATE DAL

PERSONALE DEL PROGETTO “CER”.

Data

Firma

COOPERATIVA SOCTALE - LINFANZIA- ONLUS- Via B. Barbarani, 2- 37060 Lugagnano ( Vr)
Tel 045 8680574 Fax 045 984902- E-mail cooperativa@linfanzia.it- p.Iva 02005540238
Certificazione servizi educativi all'infanzia- Sistema Qualitda UNI EN ISO 9001: 2015/14001:2015
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