DOMANDA DI ISCRIZIONE SERVIZIO REFEZIONE SCOLASTICA A.S. 2026/2027
Spett.le UFFICIO TRIBUTI
COMUNE DI CEPAGATTI
Il/la sottoscritto/a_________________________________________________________________


      Cognome e nome di un genitore/tutore 
residente a ____________________ ( ___ ) in via___________________________ n. _________
nato/a __________________________________________________ il __________________ 

C.F. _________________________________________ cellulare _________________________
email: _____________________________________
CHIEDE

l’iscrizione al SERVIZIO DI REFEZIONE SCOLASTICA a favore dell’alunno/a 
___________________________________________________________________________                   

Cognome e nome dell’alunno/a
nato/a __________________________________________________ il __________________ 

C.F. ________________________
che nell’a.s. 2026/2027 frequenterà a CEPAGATTI la scuola:   
 infanzia   classe ___  sezione ___
 primaria   classe ___  sezione ___
Plesso ___________________________________________________
DICHIARA INOLTRE CHE:
· Utente con certificazione per intolleranze e/o diete speciali per MOTIVI DI SALUTE (trasmettere modello apposito predisposto dalla ASL di Pescara compilato dal medico/pediatra per allergie, diete speciali, ecc.);
· Utente con Dieta Speciale per MOTIVI ETICO-RELIGIOSI (trasmettere modello apposito predisposto dalla ASL di Pescara compilato dal genitore/tutore); 
· il proprio figlio risulta domiciliato presso l’abitazione di _________________________

______________________________ residente a _____________________________

in via _____________________________________________ con grado di parentela

__________________________________________ telefono ____________________

· chiede applicazione della tariffa agevolata con dichiarazione ISEE da allegare obbligatoriamente alla presente domanda;
· utente in possesso CERTIFICATO L. 104/92 da allegare obbligatoriamente alla presente domanda per agevolazioni tariffarie;

· comunica i nominativi dei figli che usufruiscono del servizio mensa nell’anno scolastico in oggetto per le riduzioni tariffarie:
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Cepagatti, lì ______________                              
            






                                                                      
              (firma dichiarante – genitore o chi ne fa le veci)
INFORMATIVA SULL’USO DEI DATI PERSONALI

Il sottoscritto dichiara di aver preso visione e conoscenza dell’informativa relativa al trattamento dei dati personali, art. 13 GDPR, pubblicata nel sito istituzionale del Comune di Cepagatti e affissa nei locali dell’Ente.

Firma del genitore/tutore
   _____________________________________________
Per info contattare Ufficio Tributi tel. 0859740342.

Il presente modulo, compilato in ogni sua parte, può essere consegnato ENTRO E NON OLTRE IL 21 AGOSTO 2026 presso l’ufficio protocollo del Comune di Cepagatti o trasmesso via e-mail a: ufficioprotocollo@comunecepagatti.it
Cepagatti, lì ______________                              
            






                                                                      
          (firma del/lla dichiarante – genitore o chi ne fa le veci)
