
 
 

 

 
 
 
Modulo di Autorizzazione dei genitori per consentire l’uscita del minore 

senza accompagnatori al termine delle sedute di fisioterapia 
 

Io sottoscritto …………………………… nato il …./…../…….     a …………….. (…)  e 
residente a ……………………..(…)  in via/viale/vicolo/piazza…………………………….n°….. 
padre del minore ……………………………………………………………………………………… 
 

IN ACCORDO CON 
 

Io sottoscritta …………………………… nata  il …./…../…….     a …………….. (…)  e 
residente a ……………………..(…)  in via/viale/vicolo/piazza…………………………….n°….. 
madre del minore……………………………………………………………………………………… 
 

RISPETTIVAMENTE PADRE E MADRE  
 

di ………………………………………...  nato il …./…../…….     a …………….. (…)  e 
residente  a ……………………..(…)  in via/viale/vicolo/piazza…………………………….n°….. 
 
 

DICHIARANO 
 

Firmando la presente autorizzazione, di essere a conoscenza degli orari delle sedute di 
fisioterapia del minore ………………………………….. e, conformemente con le vigenti 
disposizioni in materia di vigilanza su minori, di assumere direttamente o tramite persona da 
noi delegata la vigilanza sul minore sopra indicato/a al termine delle sedute al di fuori del 
Centro Medico di Fisioterapia srl.  
 

DICHIARANO INOLTRE  
 

⇒ di essere a conoscenza delle disposizioni organizzative messe in atto dal CMF srl, di 
condividerle e di accettare i criteri previsti per la vigilanza effettiva sui minori; 
 
⇒ di essere a conoscenza del fatto che al termine delle sedute e fuori dall’orario delle 

sedute, la vigilanza del minore autorizzato ricade per intero sulla famiglia esercente la patria 

potestà 
 
⇒ che, non potendo garantire all’uscita dal CMF srl  la presenza di almeno un genitore o di 

una persona appositamente delegata     
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AUTORIZZANO 
 

il minore ……………………………………… a tornare a casa senza accompagnatori; 
 

DICHIARANO INOLTRE  
 

⇒ di impegnarsi affinché il minore riceva chiare istruzioni affinché al termine delle sedute di 
fisioterapia, rientri immediatamente a casa; 
⇒ di impegnarsi a comunicare tempestivamente al CMF srl qualsiasi variazione delle 

condizioni di sicurezza; 

⇒ che il minore è autonomo e capace di evitare situazioni a rischio;  

⇒ di essere consapevoli delle responsabilità previste dal Codice Civile in tema di vigilanza 

sui minori e di sollevare il personale sanitario e non, il Direttore sanitario ed il Centro Medico 

di Fisioterapia srl da ogni responsabilità connessa con gli obblighi di vigilanza sui minori a 

partire dal predetto termine.  
 
La presente autorizzazione è valida sino alla data del    …./…../…… ovvero sino alla 
conclusione del corrente ciclo di terapie.  
 
 
LUOGO e DATA                                                                                   FIRMA DEI GENITORI    
 
…………………….                                                                    ………………………………. 
 
                                                                                                     ………………………………. 
 
 
Si allega al presente modulo copia fotostatica non autenticata dei documenti di identità dei 
genitori         
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