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                     CITTA’ DI CECCANO
                V SETTORE – SERVIZIO MENSA

RICHIESTA AMMISSIONE AL SERVIZIO MENSA A.S. 2023/2024
RINNOVO                                                                         NUOVA 
Il/la  Sottoscritto/a__________________________________Nato/a____________________Il___________________
Residente a _____________________Via________________________________N______Tel___________________
E-Mail________________________________________________________________________________________
Preso atto delle condizioni generali dettate dall’Amministrazione Comunale per la gestione del servizio in oggetto,

CHIEDE

Che il/la figlio/a____________________________________Nato/a_____________________ il _________________
Iscritto/a alla classe______della scuola dell’Infanzia____________________________________________________
Venga ammesso/a  ad usufruire del servizio MENSA per l’ A.S.  2023/2024
Dichiarazione sostitutiva di certificazione

(art.46 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n 445
Consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’ art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e che inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veracità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera(art. 75 D.P.R. 445/2000)
DICHIARA

Di essere residente a ________________________________Via /Piazza __________________________ n________

Che il /la figlio/a_____________________________________Nato/a _____________________ il_______________
È residente a______________________________Via/Piazza ____________________________________n________

Frequenta la classe_________Sez.__________scuola  dell’Infanzia________________________________________
INFORMATIVA

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre ai sensi del decreto legislativo n. 196/2003, di essere informato/a che i dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 

Si allega:
· Copia documento d’identità in corso di validità    

· Attestazione ISEE in corso di validità 
Ceccano, lì ___________________                                              Firma ______________________________

 

                        IMPORTO                                               FASCIA  ISEE                                                    
DA COMPILARE   SOLO SE IL BAMBINO:

E’ AFFETTO DA MALATTIA METABOLICA,  E’ ALLERGICO , INTOLLERANTE 

OPPURE  PER MOTIVI ETICO RELIGIOSO

RICHIESTA DIETA SPECIALE
	MOTIVI  DI SALUTE *



	MOTIVI ETICO RELIGIOSO




Dichiara inoltre:

Che  il/la proprio/a figlio/a per motivi di salute deve assumere una dieta speciale:

Che  il/la proprio/a figlio/a per motivi etico religioso non può assumere i seguenti alimenti:

* A conferma di quanto dichiarato si allega certificato medico rilasciato in data  __________________
                                                                                                       Firma 

	IMPORTO
	DATA VERSAMENTO
	NUMERO VERSAMENTO
	NUMERO BLOCCHETTO
	DAL TAGLIANDO NUMERO
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