
SERVIZIO MENSA SCOLASTICA
A. S.  2025/2026


I SOTTOSCRITTI ________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________
GENITORI DI____________________________________________________________________ 
FREQUENTANTE LA CLASSE ___________ RESIDENTI A ____________________________ 

VIA __________________________ N. ______   TEL. ___________________________________

CELL.__________________________________________________________________________

E-MAIL_________________________________________________________________________

ISCRIVONO

IL/LA FIGLIO/A AL SERVIZIO MENSA NELL’A.S. 2025/2026 che ne usufruirà:

· Tutti i giorni (da lunedì a venerdì)
· I giorni con rientro pomeridiano (lunedì, mercoledì e giovedì)
· Saltuariamente
· Altro: ________________


COMUNICANO LE SEGUENTI ESIGENZE DIETETICHE (ALLEGARE CERTIFICATO MEDICO): 

________________________________________________________________________________


data, ___________
								           I GENITORI

							_____________________________________


							_____________________________________
							           (firma per esteso leggibile)


N.B.: 	DA COMPILARE IN STAMPATELLO E   RESTITUIRE ENTRO E NON OLTRE IL 16/09/2025 VIA E-MAIL A: tributi@comune.brenta.va.it

