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NUOVO ISCRITTO
 ISCRIZIONE MENSA SCOLASTICA

ANNO SCOLASTICO 2024-2025
_l_ sottoscritt__ (genitore o chi ne fa le veci del minore)

	Cognome e nome
	

	Luogo/data di nascita
	                                                            Il 

	Residente in 
	                                                Via

	Codice fiscale
	 |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_|_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |

	CAMPI OBBLIGATORI
 PER COMUNICAZIONI URGENTI:
	telefono cellulare: ______________________________

e-mail: _______________________________________


CHIEDE

l'iscrizione alla mensa scolastica per l’a.s. 2024-2025 di:

	Cognome e nome
	

	Luogo/data di nascita
	                                                            Il 

	Residente in 
	

	Codice fiscale
	|_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_ |_|

	Scuola / 
            Classe: ______
	Barrare la scuola interessata

   □   Infanzia Girandola Buttigliera Alta
   □   Primaria Brizio Buttigliera Alta

   □   Infanzia Aquilone Ferriera

   □   Primaria Collodi Ferriera

   □   Secondaria 1^ Ferriera



Consapevole delle responsabilità penali assunte ai sensi dell’art. 76 del decreto del Presidente della Repubblica n. 445 del 28 dicembre 2000, per falsità in atti e dichiarazioni mendaci

DICHIARA

· di conoscere e di accettare le modalità di svolgimento del servizio e di conoscere ed accettare le condizioni previste dal vigente Regolamento
· di essere a conoscenza che sui dati dichiarati potranno essere effettuati controlli ai sensi dell’art. 71 del DPR n. 445/2000 con applicazione delle conseguenze di legge 

· di aver preso visione dell’informativa, ai sensi del DGPR  n° 679/2016 dell’informativa privacy pubblicata con la presente modulistca
DICHIARA INOLTRE

 di rientrare nella fascia di reddito sotto indicata (per le fasce da n. 1 a n. 4 è obbligatorio allegare copia della   

  certificazione ISEE anno 2024  pena applicazione tariffa massima) 

     Riduzione dal secondo

          iscritto frat./sor.

     1.  (   Valore ISEE  inferiore a  €.  6.000,00

                         €   2,55                  (   €. 2,30        
     2.  (   Valore ISEE  
tra  
€.  6.001,00  e  €.     10.000,00
              €  4,05                   (  €. 3,65 
     3.  (   Valore ISEE  
tra  
€. 10.001,00  e  €.   26.000,00                €  4,95                   (  €. 4,45
     4.  (   Valore ISEE  
oltre  
€. 26.001,00 /  senza ISEE                      €  5,65                   (  €. 5,10
     5.  (   Non residenti                                                                        €  6,00
 Di richiedere la dieta speciale per:   ( allergia           (  intolleranza      ( dieta religiosa 
 ed allega idonea documentazione
SI IMPEGNA

a comunicare tempestivamente all’Ente qualsiasi variazione intervenga nei dati dichiarati nella presente domanda.

Buttigliera Alta ____________________

                                             FIRMA









______________________________
PARTE RISERVATA ALL’UFFICIO

Documenti allegati:

□  Copia certificazione ISEE

□  Copia documento di Identità se l’iscrizione è inviata via e-mail
□ documentazione  medica      o autocertificazione (per etico- religiosa)

□  Altro ___________________________________________

