COMUNE DI CASELLE IN PITTARI

Viale Roma, 3 – 84030 Caselle in Pittari (SA) - Tel. 0974/988009
DOMANDA DI ADESIONE

SERVIZIO REFEZIONE SCOLASTICA - Anno Scolastico 2022/2023
Il/la sottoscritto/a _______________________________________ nato/a ____________________________ Prov. _________ il _______________ Residente in___________________________________________  tel. _________________________ in qualità di genitore/tutore dell’alunno __________________________________________________ nato/a a ______________________________ Provincia ________ il ________________________ residente a _________________________________ Provincia _________ in via/piazza _______________________________________________n. __________ 

C H I E D E

DI POTER USUFRUIRE DEL SERVIZIO DI REFEZIONE SCOLASTICA PER L’ ALUNNO

Cognome Nome ________________________________________________Iscritto all’Istituto Comprensivo San Giovanni a Piro,   plesso di CASELLE IN PITTARI: Scuola:_____________________________, classe: _________ Sez: _____;

Con modalità:

Tempo pieno                                                         Tempo modulo 

[ __ ] 
(5 rientri settimanali);                                  [ __ ]
(3 rientri settimanali), 
                                                                                 [ __ ]
(2 rientri settimanali), 
                                                                                 [ __ ]
(1 rientri settimanali);

Solo per il tempo modulo (specificare i giorni di fruizione del pasto)

Lunedì [    ] –  Martedì [    ] – Mercoledì  [    ] – Giovedì [    ] – Venerdì [    ];

DICHIARA
- che il valore ISEE di riferimento, come da certificazione allegata, è pari a €_______________; 

Si allega:

- fotocopia del documento d’identità in corso di validità; 

- attestazione ISEE;
- (Eventuale) Certificazione attestante requisiti della Legge 104/92 rilasciata dalle autorità competenti.
C H I E D E

La preparazione di un particolare regime alimentare per motivi di salute e/o cultutrale/religioso _______________________________________________________________________________________ 
Si allega: o certificato medico 

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato/a, ai sensi del D.Lgs. n° 196/2003 (codice in materia di protezione dei dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

 Lì,________________                                                                        Firma per esteso
                                                                                                       _______________________
