
                                                                                                            AL SIGNOR SINDACO 
                                                                                                    DEL COMUNE DI
                                                                                                    SANTA ELISABETTA


Oggetto : ISTANZA DI ADESIONE AL SERVIZIO DI MENSA SCOLASTICA - a. s. 2026/2027  

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________________________ nato/a a ___________________________ il___/___ /____ residente a ________________________________ 
via ______________________________________________________ n. _____ tel. ______________________ e-mail ____________________________________________________________________________________
in qualità di genitore/tutore dei seguenti alunni:

	N.
	Cognome e Nome
	Data di nascita
	CLASSE
	SCUOLA 
	Allergie/Intolleranze (sì/no – allegare certificato)

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	




CHIEDE  
di aderire al servizio comunale di refezione scolastica per l’anno scolastico sopra indicato.
Allega alla presente: 
1. documento di riconoscimento
2. documentazione sanitaria in caso di allergie/ intolleranze
                                                                                                      FIRMA                                                                                                                        
	TABELLA DEI VERSAMENTI 

	
	OTT
	NOV 
	DIC
	GEN
	FEB
	MAR
	APR
	MAG

	1°  FIGLIO
	
	
	
	
	
	
	
	

	2° FIGLIO
	
	
	
	
	
	
	
	

	3° FIGLIO
	
	
	
	
	
	
	
	


__________________________



RISERVATO AL L’ UFFICIO
