
Al Comune di Pattada
Servizio Pubblica Istruzione

Via Roma 10
07016 Pattada
DOMANDA DI ISCRIZIONE/RINNOVO AL SERVIZIO DI MENSA SCOLASTICA 
PER L’A.S. 2024/2025
Il/La sottoscritt__  __________________________________nella sua qualità di
: ________________________ nat___ a __________________________________________ Prov. _____________ il _____/_____/__________ residente a ______________________________ Via _______________________________________ n._______
C.F.  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 

cell.______________________________________Email ____________________________________________________
Per comunicazioni: (se diverso dalla residenza: Via, n. e Comune) ________________________________________________________
CHIEDE
di poter usufruire del servizio di refezione scolastica, per l’intero anno scolastico, per n°_____figli, sotto indicati:

	1 ° FIGLIO
	Cognome
	
	Nome
	

	
	Nato/a a
	
	il
	

	
	Cod. Fiscale
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	
	Ordine scuola (barrare)
	 FORMCHECKBOX 
 Infanzia
	Sezione
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Primaria
	Classe
	
	Sez.
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Secondaria
	Classe
	
	Sez.
	

	
	Diete speciali
	 FORMCHECKBOX 
 motivi etico/religiosi

	 FORMCHECKBOX 
 motivi di salute
: allergie, intolleranze, celiachia etc. 


	2 ° FIGLIO
	Cognome
	
	Nome
	

	
	Nato/a a
	
	il
	

	
	Cod. Fiscale
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	
	Ordine scuola (barrare)
	 FORMCHECKBOX 
 Infanzia
	Sezione
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Primaria
	Classe
	
	Sez.
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Secondaria
	Classe
	
	Sez.
	

	
	Diete speciali
	 FORMCHECKBOX 
 motivi etico/religiosi2
	 FORMCHECKBOX 
 motivi di salute3: allergie, intolleranze, celiachia etc. 


	3 ° FIGLIO
	Cognome
	
	Nome
	

	
	Nato/a a
	
	il
	

	
	Cod. Fiscale
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	
	Ordine scuola (barrare)
	 FORMCHECKBOX 
 Infanzia
	Sezione
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Primaria
	Classe
	
	Sez.
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Secondaria
	Classe
	
	Sez.
	

	
	Diete speciali
	 FORMCHECKBOX 
 motivi etico/religiosi2
	 FORMCHECKBOX 
 motivi di salute3: allergie, intolleranze, celiachia etc. 

	4 ° FIGLIO
	Cognome
	
	Nome
	

	
	Nato/a a
	
	il
	

	
	Cod. Fiscale
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	
	Ordine scuola (barrare)
	 FORMCHECKBOX 
 Infanzia
	Sezione
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Primaria
	Classe
	
	Sez.
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Secondaria
	Classe
	
	Sez.
	

	
	Diete speciali
	 FORMCHECKBOX 
 motivi etico/religiosi2
	 FORMCHECKBOX 
 motivi di salute3: allergie, intolleranze, celiachia etc. 


DICHIARA

1. di essere consapevole e di accettare che:
a) Solo gli utenti regolarmente iscritti al servizio ed in regola con i pagamenti pregressi possono fruire del servizio di refezione. 

b) Il saldo anni pregressi è   FORMCHECKBOX 
 a credito di € __________    FORMCHECKBOX 
 a debito di € ____________                           

 FORMCHECKBOX 
 si impegna a versare la somma pregressa entro il 30.10.2024. 

Il pagamento dei pasti deve avvenire ESCLUSIVAMENTE tramite il portale PAGOPA accessibile dal sito internet del Comune di Pattada e copia della ricevuta di pagamento deve essere consegnata agli uffici comunali o trasmessa alla pec. protocollo.pattada@pec.comunas.it 
 Nel caso di 2 o più minori dello stesso nucleo familiare il versamento deve essere separato dagli altri.

c) la presente domanda di iscrizione al servizio è valida per l'anno scolastico 2024/2025.
2. che ai fini della determinazione del costo del pasto l’ISEE del proprio nucleo familiare è pari a €_________________________ come da certificazione ISEE 2024 che si allega priva di omissioni e/o difformità

La certificazione presentata è valida per l’intero anno scolastico 2024/2025. 

3. di aver preso visione dell’informativa per il trattamento dei dati personali. 
Si impegna inoltre a comunicare formalmente e tempestivamente all'Ufficio ogni variazione di residenza, recapito o cessazione dal servizio.
Pattada, ______/______/___________






Firma _______________________________
Nome 


Cognome 








� genitore, affidatario, tutore esercente la potestà genitoriale.


� allegare richiesta scritta con cibi ammessi e non ammessi.


� allegare certificazione medica specialistica attestante la patologia e le specifiche indicazioni dietetiche.






