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       Comune di Perfugas                                 
                                                  Servizio Pubblica Istruzione     
   
 
OGGETTO: Richiesta di esonero dal pagamento del Servizio Mensa 
 
_l_sottoscritta/o_____________________________________________________________________ nata/o a _________________________________________________ il ___ /___ /_______ residente a __________________________________ via/p.zza _______________________________ n° ___ telefono / cellulare ____________________________ e mail ________________________________
In qualità di genitore /tutore dell’alunno/a ________________________________ nato/a a _____________________il ___________________iscritto/a alla Scuola:
 □ Infanzia 	□ Primaria di via _____________________classe _____ sezione ______ 
 
CHIEDE 
 
l’esonero dal pagamento del □ Servizio Mensa 
· esonero totale dal pagamento per gli utenti portatori di handicap grave riconosciuto tale ai sensi della Legge 104/1992 e opportunamente documentato;

Data _________________ 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	Firma  
____________________________ 
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