
 

COMUNE    DI    ROVERCHIARA 
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MODULO A - RICHIESTA DIETA SANITARIA  

ANNO SCOLASTICO 2026/2027 
 

Comune di ROVERCHIARA 
 

• Il sottoscritto/a (NOME COGNOME)  _____________________________________________ 
 

• Genitore/tutore di (NOME COGNOME ALUNNO) ______________________________________ 

 

OPPURE 

 

• Il sottoscritto/a operatore scolastico/docente ____________________________________________ 
 

telefono/cellulare (solo in caso di necessità di chiarimenti)  _________________________________

   

indirizzo di posta elettronica (facoltativo)  _______________________________________________  

 

Scuola di riferimento: SCUOLA PRIMARIA G. PASCOLI     Classe           Sezione   ____ 
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