
Al signor Sindaco del comune di Castelnovo

 
Ne' Monti


DOMANDA DI ISCRIZIONE AL SERVIZIO DI REFEZIONE SCOLASTICA
ANNO SCOLASTICO  2015/2016

Il genitore____________________________________________________________________, nato/a a 

________________________________________________il__________________________________ 

residente a _______________________,   in via _________________________________________, n. 

_____, tel. ______________________, c. fiscale_____________________________________________

CHIEDE: 
- l'iscrizione al servizio di refezione scolastica per l'alunno/a ___________________________________________________________________________________,
nato/a a _________________________ il _____________ residente a ___________________________,
in via _________________________________________, n. _____, tel. ______________________, codice 

fiscale_____________________________________________________
iscritto/a alla scuola ______________________________________ , classe/sezione __________________.

- l'iscrizione al servizio di refezione scolastica per l'alunno/a ___________________________________________________________________________________,
nato/a a _________________________ il _____________ residente a ___________________________,
in via _________________________________________, n. _____, tel. ______________________, codice 

fiscale_____________________________________________________
iscritto/a alla scuola ______________________________________ , classe/sezione __________________.
- l'iscrizione al servizio di refezione scolastica per l'alunno/a ___________________________________________________________________________________,
nato/a a _________________________ il _____________ residente a ___________________________,
in via _________________________________________, n. _____, tel. ______________________, codice 

fiscale_____________________________________________________
iscritto/a alla scuola ______________________________________ , classe/sezione __________________.
- l'iscrizione al servizio di refezione scolastica per l'alunno/a ___________________________________________________________________________________,
nato/a a _________________________ il _____________ residente a ___________________________,
in via _________________________________________, n. _____, tel. ______________________, codice 

fiscale_____________________________________________________
iscritto/a alla scuola ______________________________________ , classe/sezione __________________.
- che la fatturazione dei pasti venga intesta ed inviata a:

□  il dichiarante, come sopra generalizzato;

□  all’altro genitore (indicare generalità, c.f. e indirizzo): _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

(in questo caso è obbligatoria la sottoscrizione anche dell’altro genitore, unitamente alla copia di un documento di riconoscimento)

DICHIARA CHE I  PROPRI FIGLI:

·  non hanno allergie, intolleranze o altri problemi di salute che necessitano di una dieta speciale.

· per motivi di salute _________________________________________________________________________________________________________________, deve/ono  seguire la dieta indicata nel/i certificato/i medico/i, che si allega/no.


__________________, lì ______________




  Il/la richiedente
_____________________________
(firma per esteso leggibile)
N.B. Nel caso il bambino debba seguire una dieta speciale, deve essere consegnato all’Ufficio Scuola 

del Comune  certificazione del medico curante che attesti la patologia e che specifichi gli alimenti da escludere dalla dieta. Questa certificazione sarà trasmessa alla dietista di C.I.R., che predisporrà una dieta personalizzata.
Il/la sottoscritto/a dichiara di essere informato/a secondo quanto previsto dall’art. 13 D.Lgs 196/2003 di quanto segue: “ll comune di Castelnovo Ne' Monti è in possesso dei suoi dati personali, identificativi e sensibili per adempiere alle normali operazioni derivanti da obbligo di legge e/o istituzionali e/o da regolamenti previsti per le finalità indicate in questo modulo. I dati sensibili (di cui all’art. 4 comma 1 lett. d)) saranno trattati solo ed esclusivamente per adempiere agli scopi indicati nel presente modulo e nell’eventuale certificato medico allegato. In qualunque momento potrà esercitare i diritti degli interessati di cui all'art. 7 del D.Lgs. n.196/2003 contattando l’Ufficio Scuola, con sede in Via Roma n. 4, tel.0522610241, mail scuola@comune.castelnovo-nemonti.re.it.
Il/la Dichiarante
______________________________
(firma per esteso leggibile)
