All'Associazione Genitori Utenti 
                      Organizzazioni Scolastiche 

MODULO DI ISCRIZIONE AL SERVIZIO MENSA SCOLASTICA NEL COMUNE DI MANZANO 

Il/La sottoscritto/a.........................................................................................................................……... 
nato/a a…………..…………………….……….il…………………….cod.fisc……………………….. 
residente a………………………………...in Via.....................................................................n. ........... 
Genitore di:..................................................................nato a..........……...........................il.................... 
residente a....................…...................in Via.....................................................n..........tel.......…............ 
frequentante per l’anno 2009/2010 la scuola: 
materna di    Case           S.Lorenzo          Via Zorutti

elementare di               Via Rossini           Via Libertà

media 
CHIEDE

               S I  di fruire al servizio mensa    (barrare la casella)       N O  fruire al servizio mensa

Solo in caso di richiesta di dieta speciale si prega compilare il retro.

Una volta effettuata l’iscrizione al suddetto servizio, nel caso si intenda interrompere la fruizione dello stesso, è necessario presentare all’Associazione Genitori la rinuncia scritta, altrimenti verrà ugualmente addebitato l’importo relativo. Con la presente il/la sottoscritto/a si impegna a rispettare la normativa vigente in merito alla fruizione del servizio, rispettando di versare nei termini stabiliti all’Organizzazione le quote dovute per il servizio effettuato. 

Si autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. 196/03 art. 13 limitatamente all’espletamento del presente procedimento.

Manzano lì________________ 

Firma del Genitore 
______________________________ 
ASSOCIAZIONE GENITORI UTENTI ORGANIZZAZIONI SCOLASTICHE

Richiesta di Dieta Speciale
Anno scolastico:………………………

Il sottoscritto…………..………………………………..………………………………………………

abitante in via …………………………………..…..………………citta’………………...…………

tel. abitazione n°……………..…….…………………

tel. Ufficio/cellulare n°………..………………………….

genitore di….……….…..……………………………………nato il.…………………………..…….

frequentante la scuola:      materna     elementare       media

(nome della scuola)…………………………………..…….…..…di via……..…..………………

classe ……..………sez………………

1) Fa presente che il proprio figlio è affetto da:

Intolleranza alimentare

Allergia alimentare

Malattia metabolica (diabete, celiachia, favismo, ect.)
Obesità

Allega certificato medico in originale.

(Si accolgono certificati dei pediatri di base e degli specialisti in allergologia o malattie metaboliche; nel caso di utilizzo di prodotti dietetici speciali, si prega di farlo prescrivere nel medesimo certificato .)

2) Fa presente che il proprio figlio per motivi religiosi non può assumere:

………………………………………………………………………………………………..………

3) Fa presente che il proprio figlio sospende la dieta speciale precedentemente richiesta e

può seguire il menu’ scolastico a partire da…………………………………….

Il sottoscritto prende atto che, in riferimento alla Legge n° 675 del 31.12.96, i dati personali inseriti nel presente modulo e/o in documenti allegati sono oggetto di trattamento ai fini della elaborazione di diete speciali.

La dieta sarà comunicata alle cuoche, all'Associazione Genitori, alla Direzione Didattica ed alle coordinatrici della scuola competente.

Inoltre, potrà essere oggetto di valutazione da parte del Settore competente dell’U.L.S.S. n° 4 prima di essere applicata.

In data………………………                                    Firma…………………………..………………

