DOMANDA DI ISCRIZIONE AL SERVIZIO MENSA 
DELLA SCUOLA PRIMARIA
ANNO SCOLASTICO 2015/2016

DA RESTITUIRE ENTRO E NON OLTRE IL 15 MAGGIO 2015 ESCLUSIVAMENTE AL COMUNE DI TAINO (NON PRESSO LA SCUOLA!)

IO SOTTOSCRITTO___________________________________________________________________

NATO A ___________________________________ IL _________________________________________

COD. FISC. _________________________________ RESIDENTE A ___________________________ 

IN VIA_________________________________N.________ CELL_______________________________ IN QUALITA’ DI GENITORE O ESERCENTE LA PATRIA POTESTA’ 
CHIEDO
L’ISCRIZIONE AL SERVIZIO MENSA PER L’ANNO SCOLASTICO 2015-2016  di
Cognome e nome dell’alunno/a_______________________________________________________________________________

C.F. ____________________________________________

nato/a a______________________________________(Prov.)_______________________il_______________________________

Residente in __________________________________Via _________________________________________________n._______

che frequenterà per l’ A. S. 2015/2016 la Scuola Primaria G. Pascoli di Taino Classe ___________________ Sez. _______________

DICHIARO
-DI ESSERE A CONOSCENZA CHE IL COSTO DI OGNI BUONO PASTO SARA’ PARI A: €4,80
pari a: €3,60 per coloro che abbiano un reddito ISEE inferiore a €15.000,00 
pari a: €2,70 per coloro che abbiano un reddito ISEE inferiore a €  7.000,00 
-DI ESSERE A CONOSCENZA che la riduzione tariffaria verrà effettuata esclusivamente dietro formale richiesta presentata all’Ufficio Servizi Sociali e corredata da copia della dichiarazione ISEE in corso di validità
-DI IMPEGNARMI AL PAGAMENTO DEL SERVIZIO MEDIANTE RICARICA TRAMITE LO SPORTELLO BANCOMAT DI BANCA INTESA con i codici già in mio possesso (Per i nuovi iscritti i codici verranno comunicati il primo giorno di scuola)
-DI ESSERE A CONOSCENZA CHE LA PRESENTE ISCRIZIONE E’ DEFINITIVA E PERTANTO SARA’ VINCOLANTE (tranne il caso di cambio Scuola prima dell’inizio dell’Anno scolastico)

-DI ESSERE A CONOSCENZA CHE IL MANCATO PAGAMENTO DEI BUONI PASTO POTRA’ COMPORTARE LA SOSPENSIONE DAL SERVIZIO

-che il/la bambino/a è soggetto/a ad allergia/intolleranza ai seguenti alimenti ________________________

(In caso di allergie/intolleranze é obbligatorio allegare  la certificazione medica che verrà inviata all’ASL per la definizione della dieta speciale.)
-DI RICHIEDERE UNA DIETA SPECIALE PER MOTIVI ETICO RELIGIOSI  (specificare quale)_________________________________________________________________________________

Di autorizzare il trattamento dei dati personali secondo la normativa vigente.

TAINO, _____________________
IN FEDE









___________________________
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