Allegato “C” alla determinazione del Responsabile del Servizio Sociale  n. 508/140 del 21/08/2025

All’Ufficio di Servizio Sociale

del Comune di Cuglieri
OGGETTO: Domanda di ammissione al servizio mensa del Micronido a.s. 2025/2026
Il/La Sottoscritto/a ________________________________ Nato/a  a _____________________ il ______________

residente a _________________ in via ________________________ n.____

e-mail ____________________________Tel.fisso__________________, cell.(1)___________________________
cell.(2)______________________________________; cell.(3)______________________________________
(DATI OBBLIGATORI)
CHIEDE DI POTER BENEFICIARE DEL SERVIZIO MENSA DEL MICRONIDO A.S. 2025/2026
per il/la figlio/a cognome e nome ___________________________________________________
nato/a _____________________ il _________________ C.F. __________________________________

Particolari problematiche dietetiche da segnalare : 
no
si 

Se SI, specificare e allegare certificazione medica.
Allega i seguenti documenti:

· Copia documento di identità del richiedente;

· Dichiarazione ISEE in corso di validità (qualora non già in possesso dell’Amministrazione);
· Certificato medico (solo per chi necessita di dieta speciale).
Cuglieri ___________________


Il/La Richiedente

_______________________________

Con la sottoscrizione dell’istanza si dichiara, altresì, di essere a conoscenza e di accettare le norme e le condizioni stabilite dal bando e delle disposizioni normative vigenti in materia, nonché di aver preso visione del modulo allegato al bando pubblico inerente l’informativa sulla privacy ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento (UE) 2016/679 e del Codice in materia protezione dei dati personali.

Cuglieri ___________________ 
Firma____________________________
