CITTA’ DI GAGLIANO DEL CAPO

73034 Via P.tta del Gesù - Cod. Fisc. 81001150754 – Tel. 0833-798326 -23
_____________________________________________________________________________________

-SETTORE SERVIZI SOCIALI E SCOLASTICI
Prot. n. _____________Lì  ___________________
ALCOMUNE DIGAGLIANO DEL CAPO (LE)

Servizi Scolastici
OGGETTO:Richiesta fruizioneSERVIZIO REFEZIONE SCOLASTICA. 

-Anno Scolastico 2021/2022-
Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________nato/a a_______________________________________ il _____/_____/____ e residente nel Comune di_____________________________________(LE)in via____________________________
_____________________________________________n.______,telefono/cellularen._______________________________________

C.F. __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__,   

esercente la responsabilità genitoriale
in qualità di:

genitore                        tutore

altro (specificare)  ______________________________________________
CHIEDE

L’ISCRIZIONE al servizio di REFEZIONE SCOLASTICA -A.S. 2021-2022 del/dei MINORE/I: 
(1)

____________________________________________________________

(Cognome e Nome Minore)

nato/a a__________________________________il____/____/______

C.F. __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__

frequentante la Scuola

 dell’INFANZIA

PRIMARIA - Classe________ Sez _________

(2)

____________________________________________________________

(Cognome e Nome Minore)

nato/a a__________________________________il____/____/______

C.F. __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__

frequentante la Scuola

 dell’INFANZIA

PRIMARIA - Classe________ Sez _________

(3)

____________________________________________________________

(Cognome e Nome Minore)

nato/a a__________________________________il____/____/______

C.F. __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__

frequentante la Scuola

 dell’INFANZIA

PRIMARIA - Classe________ Sez _________

CHIEDE, altresì, 

per il/i  minore/i:
(1) Cognome e Nome ____________________________________________________________

(2) Cognome e Nome ____________________________________________________________

(3) Cognome e Nome ____________________________________________________________

la fruizione della DIETA SPECIALE, come da allegato/i  Certificato/i Medico/i.
ALLEGA
 Documento di riconoscimento e Codice Fiscale del sottoscritto/a richiedente;

Certificazione Medica:(specificare) ________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

             Altro (specificare) /_______________________________________________________________
_______________________

Informativa sulla privacy

Il richiedente autorizza l’uso ed il trattamento dei propri dati personali ai sensi del D.lvo 196/2003 e ss.mm.ii., anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Gagliano del Capo, lì _____/_____/______

IL/LA RICHIEDENTE-DICHIARANTE 
 _______________________________________________ 

N.B.La presente può essere trasmessa per posta elettronica all’indirizzo protocollo.gaglianodelcapo@pec.rupar.puglia.it o presentata direttamente all’Ufficio Protocollo del Comune,nei giorni di:

· lunedi emercoledi, dalle ore 9,00 alle ore 12,00;

· martedi, dalle ore 16,30 alle ore 18,30.  
Per eventuali informazioni (nei giorni e orari predetti): Ufficio Servizi Scolastici -Istruttore Amministrativo dott. Gabriele Stomeo.







































