Al Comune di Oriolo Romano (VT)
e-mail: postmaster@comuneorioloromano.vt.it
pec: comuneorioloromano@postemailcertificata.it

DOMANDA DI ADESIONE SERVIZIO DI REFEZIONE SCOLASTICA – A.S 2026/2027 e anni successivi fino al completamento del ciclo scolastico

I SOTTOSCRITTI:
1. Cognome _____________________________ Nome __________________________________
Nato il __________________________ a ______________________ (Prov./Stato) _____________ 
Residente in ____________________________ Via __________________________ n. _________
Tel._______________ cell.______________________ E-mail _____________________________
C.F. _________________________________

2. Cognome _____________________________ Nome __________________________________
Nato il __________________________ a ______________________ (Prov./Stato) _____________ 
Residente in ____________________________ Via __________________________ n. _________
Tel._______________ cell.______________________ E-mail _____________________________
C.F. _________________________________

in qualità di genitori e/o esercenti la potestà genitoriale chiedono l’iscrizione al servizio per l’alunno/a

Cognome ________________________________ Nome ________________________________
Nato il _____________________ a ______________________ (Prov./Stato) ___ 
Residente in ____________________________ Via ______________________ n. ___
C.F.______________________ iscritto/a presso l’Istituto Comprensivo Statale di Bassano Romano – Sede di Oriolo Romano - per l’anno scolastico 2026/2027 alla Scuola:

□ INFANZIA                          □ PRIMARIA       Classe___________ Sez. __________________

□Tempo pieno Scuola dell’Infanzia	
□ tempo pieno Scuola Primaria 
□ tempo modulo (2 rientri)

DICHIARANO la necessità di usufruire di menù differenziato (specificare)    ______________________________________________________________________________


I sottoscritti si impegnano ad effettuare i versamenti delle quote stabilite nei tempi fissati e in caso di menù differenziato ad inoltrare apposita richiesta corredata da certificato medico.
I sottoscritti esprimono il proprio consenso all’acquisizione e al trattamento dei dati personali ai sensi del D. Lgs 196/2003, ai fini del presente procedimento.

Si allegano i documenti di identità dei richiedenti


Oriolo Romano lì ___________________                 Firma padre_________________________
                                                                                 
  Firma madre_______________________
