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Scheda informativa servizi scolastici extratime  
 

 

Il sottoscritto (cognome e nome del genitore) _________________________________ _______________________________ 

Nato/a a il  

Genitore del minore (cognome e nome) _______________________________________________________ __________ 
 
Consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti(art.26 legge 15/68 e art.489 c.p.) 

 
DICHIARA CHE 

Il/La bambino/a ha una certificazione di disabilità in ambito scolastico: SI NO 

Assume farmaci quotidianamente 
Se sì, Indicare quali  ________________________________________________ 

SI NO 

Ha riscontrato problemi di epilessia  
 

SI 
 

NO 
 
 

DELEGA, INOLTRE, LE SEGUENTI PERSONE AL RITIRO DEL MONORE AL TERMINE DELLE ATTIVITA’ 
 

 

1) COGNOME ______________________NOME____________________C.I.____________________ 

2) COGNOME ______________________NOME____________________C.I.____________________ 

3) COGNOME ______________________NOME____________________C.I.____________________ 

4) COGNOME ______________________NOME____________________C.I.____________________ 

5) COGNOME ______________________NOME____________________C.I.____________________ 

 
 

 
Firma del Genitore   
 
 


