COMUNE di CAMPOFILONE

Provincia di Fermo

*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*^*
RICHIESTA DEL SERVIZIO MENSA SCOLASTICA PER L’ANNO 2026/2027
Il Sottoscritto________________________________________________ nato a __________________________________ il ____________________ e residente a ______________________________ via _______________________________ 
Tel. ________________________  e-mail: ____________________________________ pec:________________________

CHIEDE

Per il/i figlio/i di usufruire del servizio MENSA per l’anno scolastico 2026/2027 
· PRIMO FIGLIO 

Cognome e nome ____________________________________________________________________________

Nato a ______________________________________ il ____________________________________ residente a

___________________________________________ Via____________________________________n._______

      Iscritto alla  scuola:    

· INFANZIA                 

· PRIMARIA classe______________
· SECONDARIA classe __________

· SECONDO FIGLIO

Cognome e nome ____________________________________________________________________________

Nato a ______________________________________ il ____________________________________ residente a

___________________________________________ Via____________________________________n._______

Iscritto alla  scuola :   

· INFANZIA                 

· PRIMARIA classe______________

· SECONDARIA classe __________

· TERZO FIGLIO
Cognome e nome ____________________________________________________________________________

Nato a ______________________________________ il ____________________________________ residente a

___________________________________________ Via____________________________________n._______

Iscritto alla  scuola:    

· INFANZIA                 

· PRIMARIA classe______________

· SECONDARIA classe __________

DICHIARA
- di comunicare qualsiasi variazione dei dati dichiarati al momento dell’iscrizione;
- di essere a conoscenza che nel caso di problematiche di natura sanitaria (allergia, intolleranza celiachia ecc.) o per  scelte etico-religiose, potrà richiedere una dieta speciale;
DICHIARA INOLTRE
· che il proprio figlio/a non presenta alcuna forma di allergia o intolleranza alimentare;
· che il proprio figlio/a presenta la seguente allergia e/o intolleranza alimentare: [indicare l'allergene o l'intolleranza ]___________________________________________________________________ e allegare certificato medico.
Campofilone, _________________ 





In fede

____________________________

(firma del genitore/dichiarante)

N.B.   INVIARE VIA MAIL  all’indirizzo: campofilone@ucvaldaso.it  (ALLEGARE FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO DEL GENITORE/DICHIARANTE) o ECCEZIONALMENTE RICONSEGNARE PRESSO GLI UFFICI COMUNALI DEBITAMENTE COMPILATO E FIRMATO ENTRO LUNEDI’ 14 SETTEMBRE 2026.
