Comune di Lesina
Ufficio Istruzione
SEDE

OGGETTO: RICHIESTA DI SERVIZIO MENSA SCOLASTICA A.S. 2024-2025
DATI ANAGRAFICI DEL GENITORE RICHIEDENTE

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

Cognome __________________________________________ Nome _____________________________________________

Nato a ____________________________________________________________ il __________________________________
Residente a Lesina in via/corso/piazza_______________________________________________________________________
Codice fiscale __________________________________________________________________________________________

Tel. __________________________________________________(obbligatorio)
mail__________________________________________________(obbligatorio)

IN QUALITA’ DI GENITORE DELL’ALUNNO/A FREQUENTANTE LA SCUOLA:

( MATERNA

( PRIMARIA
        COGNOME                    NOME                 LUOGO e    DATA DI NASCITA 

SCUOLA E CLASSE 
1  ______________________________
________________________________
  _______________________
2  ______________________________
________________________________
  _______________________
3  ______________________________
________________________________
  _______________________
4  ______________________________
________________________________
  _______________________
CHIEDE
DI POTER USUFRUIRE, AI SENSI DELLA DELIBERAZIONE DI GIUNTA COMUNALE N. 176 del 13/10/2023, DEL SERVIZIO DI MENSA SCOLASTICA.
A TAL FINE DICHIARA CHE 
-L’ISEE (Indicatore Situazione Economica Equivalente) del proprio nucleo familiare- in corso di validità è pari a € _____________________ e di aver, pertanto, diritto alla seguente esenzione parziale:

	VALORE ISEE
	QUOTA UTENTE

	Fino a € 3.000,00
	€ 1,65

	Da € 3.000,01 a € 7.500,00
	€ 2,20

	Da € 7.500,01 a € 10.000,00
	€ 3,40

	oltre € 10.000,00
	€ 4,20


(
(
(
(
N.B. sulla  quota a carico dell’utente si applica la riduzione di € 0,50 dal secondo figlio.
-L’ISEE (Indicatore Situazione Economica Equivalente) del proprio nucleo familiare- in corso di validità è superiore a € 10.000,00 e di non aver diritto, quindi, A NESSUNA ESENZIONE:

	Quota completamente a carico dell’utente € 4,20


( 
RICHIESTA DIETA SPECIALE
da compilarsi esclusivamente nel caso in cui il/i minore/i necessiti/necessitino di un regime alimentare alternativo

In ordine al servizio di refezione scolastica il sottoscritto CHIEDE che il/i minore/i:

1) nome e cognome del bambino…………………………………………………

2) nome e cognome del bambino…………………………………………………

3) nome e cognome del bambino…………………………………………………

usufruisca/usufruiscano di una DIETA DIFFERENZIATA per:

( motivi di salute (per utenti affetti da patologie di tipo cronico o portatori di allergie o intolleranze alimentari): è necessario presentare al Servizio Pubblica Istruzione un certificato medico rilasciato dal pediatra/medico di famiglia che verrà trasmesso alla ditta concessionaria per il relativo avvio della tabella dietetica personalizzata;

( motivi etico/religiosi.
Dichiara inoltre di essere consapevole che gli uffici preposti sono tenuti ad organizzare adeguati controlli per verificare la veridicità di quanto dichiarato.
Allega:

1. Copia della carta d’identità
2. Attestazione ISEE (obbligatoria esclusivamente per le richieste di ESENZIONE)
Lesina lì ________________                                                                                 ________________________________

                                                                                                                        (firma)
