
 

 
Allegato D 

DELEGA ACCOMPAGNAMENTO MINORE 

Al Rettore/Dirigente scolastic

 
Il/La sottoscritto/a   _ 

Nato/a il   _ 

Codice Fiscale     

in qualità di genitore/soggetto esercente la responsabilità genitoriale sul minore:  

Cognome e Nome ___________________________ 

Nato/a il  _ 

Codice Fiscale     

 
CON LA FIRMA DELLA PRESENTE DELEGA 

il/la sig./sig.ra    
 

o  ad accompagnare il minore sopracitato presso Il presidio Ospedaliero di ____________________  

per essere sottoposto alle seguenti visite/terapie:_________________________________________ 

  __ 

  __ 

o  a firmare il consenso al trattamento dei dati personali 
 

DICHIARA INOLTRE ESPRESSAMENTE 

che gli eventuali altri soggetti esercenti la responsabilità genitoriale sul minore sono a conoscenza 
della presente delega e pienamente concordi con essa. 

data    
 

Firma    
 
 

In allegato fotocopia del documento di riconoscimento genitore/tutore delegante 

Per contatti: cellulare    
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