
                                                                                                                                     

           

Il sottoscritto genitore (Cognome e Nome del Genitore/tutore) 

_________________________________________________________________- 

Nato/a il ___/___/_____ a ____________________________________, in provincia di ___________ (__), 

Residente a ______________________, in provincia di  _____________________ (__), 

in Via __________________________________, C.F. ________________________________ 

 

In qualità di genitore e/o tutore legale del/della minorenne: 

(Cognome e nome del minore) ___________________________________________________,  

nato/a il __/_/____ a ____________________________________, in provincia di ___________ (__), 

Residente a ______________________, in provincia di  _____________________ (__), 

in Via __________________________________, C.F. ________________________________ 

AUTORIZZA 

affinchè il minore di cui sopra possa fare ritorno al proprio domicilio al termine dell’orario giornaliero 

previsto del camp in autonomia senza essere accompagnato da nessun adulto, sollevando gli organizzatori 

da ogni responsabilità legata a tale scelta. 

 

Luogo _________________    Data __/__/___ 

Madre/padre e/o tutore/tutrice del minore 

___________________________________ 

(firma leggibile) 
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