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ANNO SCOLASTICO 

SERVIZIO DI REFEZIONE  

Oggetto: Domanda di iscrizione al  Servizio di Refezione  Scolastica: a.s. 2012-13
Il sottoscritto

Cognome___________________________Nome____________________________________

nato a __________________________________il___________________________________

residente a____________________________________in Via______________________________

tel._____________________________

in qualità di :

· Genitore

· Affidatario

· Tutore legale

CHIEDE

l’iscrizione al servizio di refezione scolastica per:

  1° figlio

Cognome___________________ Nome____________________________________

Nato a_______________________ il_______________________________________

Scuola________________________ Classe_____________ Sez__________________    

· Refezione Scolastica Scuola dell’Infanzia

· Refezione Scolastica Scuola Primaria

· Refezione Scolastica Scuola Secondaria di1°  grado

2° figlio

Cognome___________________ Nome____________________________________

Nato a_______________________ il_______________________________________

Scuola________________________ Classe_____________ Sez__________________

· Refezione Scolastica Scuola dell’Infanzia

· Refezione Scolastica Scuola Primaria

· Refezione Scolastica Scuola Secondaria di1°  grado

3° Figlio

Cognome___________________ Nome____________________________________

Nato a_______________________ il_______________________________________

Scuola________________________ Classe_____________ Sez__________________

· Refezione Scolastica Scuola dell’Infanzia

· Refezione Scolastica Scuola Primaria

· Refezione Scolastica Scuola Secondaria di1° grado

CHIEDE INOLTRE

Che al proprio figlio/a____________________________ sia somministrata una “dieta 

speciale” per allergia/intolleranza alimentare.

A tal fine allega la documentazione necessaria *.

DICHIARA

· Di essere a conoscenza, nel caso di richiesta di agevolazione tariffaria, dell’applicazione dell’art.4 comma 2 D.lgs 31/3/98, n°109, in materia di controllo di vericidità delle informazioni fornite;

· Di essere consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, ai sensi del D.P.R.28 /12/ 2000, n.445 oltre alla revoca dell’agevolazione tariffaria conseguita;

· Di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.lgs n°196/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

* La documentazione per la richiesta di ”dieta speciale” è a disposizione presso gli Uffici Comunali.

   Orario: dal lunedì al venerdì dalle ore 10,30 alle ore 12,30; 

  
    lunedì e mercoledì anche dalle 16,30 alle 17,30.

Sant’Antonino di Susa, 01/09/2013
Firma
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