Mod. A
COMUNE DI CALASCIBETTA
MODULO DI ISCRIZIONE SERVIZIO MENSA SCOLASTICA

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE  “SANTA CHIARA” di Enna
 A.S. 2024/2025 SCUOLA PRIMARIA Piazza Umberto I°
Il/La sottoscritto/a ______________________________________ nato/a  a ___________________ il ___________ e residente a __________________ Via/P.zza  ---___________________________ tel. ________________ cell. ____________________________ __in qualità di genitore / tutore del minore (cognome)______________________ (nome) ____________________________________ 

nato/a a _________ il __________________    che,  nell’anno  scolastico 2024/2025,   frequenta la scuola PRIMARIA-Plesso Scolastico di Piazza Umberto I°
        C H I E D E

l’iscrizione del/la predetto/a alunno/a al servizio di MENSA SCOLASTICA
-A tal fine 
D I C H I A R A
La propria disponibilità ad effettuare il pagamento della tariffa di contribuzione a carico del sottoscritto per il servizio di mensa scolastica determinata dal Comune pari al costo totale unitario del pasto previsto in  € 5,00 

 Dichiara, inoltre, di avere diritto 

· alla riduzione del _______% ,

·  alla esenzione totale

A tal fine allega alla presente copia situazione ISEE con scadenza al 31/12/2024 .

La presente dichiarazione impegna il sottoscritto per l’intera durata dell’anno scolastico, tenuto conto che il Comune di Calascibetta dovrà affidare e pagare  il servizio  mensa per l’intero anno scolastico.
           C O M U N I C A 
· che al proprio figlio NON possono essere somministrati piatti contenenti i seguenti alimenti:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

per la seguente motivazione:

· credenza religiosa;

· alimentazione vegetariana;

· intolleranza/allergia alimentare (in tal caso allegare certificazione del medico / pediatra di base o specialista)
· altra patologia alimentare – metabolica, in tal caso allegare certificazione del medico / pediatra di base o specialista).
Pertanto viene richiesta la somministrazione dei pasti sulla base di menù personalizzato predisposto dal competente Servizio dell’A.S.P.

· che l’alunno iscritto non presenta patologie alimentari di alcun genere (in tal caso i pasti saranno somministrati sulla base del menù ordinario predisposto dall’A.S.P.)

Calascibetta lì______________ 








_____________________________________ 








             (firma del genitore / tutore)
Il sottoscritto dichiara di essere informato che, ai sensi del D.Lgs. 196/03, i dati personali forniti, ovvero altrimenti acquisiti, potranno formare oggetto di trattamento nel rispetto della norma citata. Tali dati verranno trattati per finalità istituzionali, connesse o strumentali all’attività dell’Amministrazione Comunale. In relazione ai predetti trattamenti, si potranno esercitare i diritti di cui all’art.7 del D.Lgs.196/03.
 Allega copia del documento di riconoscimento in corso di validità.

Data___________                                                                                                     FIRMA
                                                                                                                                      __________________________
