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Via S. Antonio,  n. 10  - 87060 CALOPEZZATI (CS) TEL. 098347245 
sito internet www.comune.calopezzati.cs.it
Domanda di iscrizione al Servizio Mensa Scolastica AS. 2025 - 2026

Il sottoscritto ___________________________                          ____________________________
                                            (Cognome)                                                                                            (Nome)
CF______________________________________ nato a __________________________________ il ______________
Residente a ________________________________________________ (___) 
 in via ____________________________________________ n. _______ 
Tel. (*) ______________________________ email (*)_____________________________________________________

CHIEDE L’ISCRIZIONE DEL PROPRIO FIGLIO/A AL SERVIZIO DI MENSA SCOLASTICA
       ___________________________________                          ______________________________________
                                            (Cognome)                                                                                            (Nome)
CF______________________ nato a _______________________ il ______________
 Iscritto alla scuola               Materna         	Elementare	Medie
Richiede, inoltre,  per il proprio figlio/a 
1.  Dieta per motivi etico / religiosi non può assumere:
carne di maiale e derivati                    carne di manzo                              tutti i tipi di carne
2.  Dieta per motivi di salute, dichiara che è affetto/a da
     Intolleranza alimentare*                   Allergia alimentare*                   altro* ……………………  
     Malattia metabolica * (celiachia, diabete, favismo, altro ………………………………………………………………………………….) 
(*allegare certificato medico con diagnosi ed eventuale elenco degli alimenti da escludere).    
Sotto la propria responsabilità, ai sensi dell’art. 47 del DPR 445/2000 e consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci, di falsità negli atti falsi, così come stabilito dall’art. 76 del DPR 445/2000 
DICHIARA
 Di acconsentire a ricevere alla e-mail sopra indicata i modelli PagoPA per il pagamento delle rette 
Luogo e Data ______________ ________________           Firma ____________________________       
                         
-ALLEGARE Copia di un Documento di Identità del richiedente e inviare all’indirizzo   comune-calopezzati@libero.it oppure  segreteria.calopezzati@asmepec.it  o consegna a mano all’ufficio protocollo del Comune.
INFORMATIVA PRIVACY  I presenti dati personali sono raccolti al fine di poter assolvere alla elaborazione di diete speciali, in mancanza dei quali non sarà possibile elaborare ed applicare le diete stesse. Ogni dieta sarà comunicata alla nutrizionista della ditta appaltatrice.   Il/La sottoscritto/a è informato/a che i dati dei quali il Comune di Calopezzati entra in possesso a seguito della presente dichiarazione verranno trattati ai sensi del GDPR 2016/679 e della normativa nazionale.
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