
AI SERVIZI SOCIALI DEL COMUNE 
DI CASTEL DI LAMA 

 
 
DOMANDA ESENZIONE PAGAMENTO BUONI MENSA PER SCUOLE DELL’INFANZIA 
 
 
Il/La sottoscritt__ ________________________________________ nat___ il __/__/____ 
 
 a _________________________ ( _____)  e residente a ______________________  in via  
 
_______________________________ n. ________ tel____________________ 
 
Genitore del bambino/a______________nato il _____________e frequentante la classe ________ 
 
Della scuola materna____________________________essendo in una famiglia monoreddito 
 

CHIEDE 
 
L’esenzione del pagamento della mensa della scuola materna per l’a.s. 20___/20___ ed a tal fine  

 
DICHIARA DI ESSERE IN UNA DELLE SEGUENTI CONDIZIONI  

 
     lavoratore disoccupato  a causa di licenziamento  o dimissioni per giusta causa; 

     lavoratore disoccupato  a causa della scadenza di un precedente contratto di lavoro a termine non 
rinnovato (compresi i contratti di collaborazione, a progetto e di somministrazione). 

      lavoratore collocato in cassa integrazione guadagni interessati da una riduzione d’orario pari al 
50% del limite contrattuale. 

     Lavoratore collocato nelle liste di mobilità; 

       __________________________________________________________; 
 

ALLEGA 
 
     Scheda professionale rilasciata dal centro per l’impiego; 
 
       Lettera di collocazione in Cassa integrazione; 
 
       Altro__________________________________________________ 
 
 
Si impegna inoltre a comunicare immediatamente qualsiasi variazione della propria situazione 
lavorativa. 
 
Castel di Lama,_____________________ 
 
                                                                                                           In fede 
 

Preventivamente informato/a, ai sensi del DPR 445/2000, sulle responsabilità penali in cui potrebbe 

incorrere in caso di dichiarazione falsa e la conseguente decadenza dal beneficio economico.  

                                                                                                       In fede 
 


