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COMUNE DI TERRAZZO

PROVINCIA DI VERONA


Piazzale della Vittoria 1

Tel. 0442-94013      Fax 0442-95640


RICHIESTA SERVIZIO MENSA

Cognome e nome del genitore________________________________________________________

Cognome e nome dell’alunno________________________________________________________

Classe iscrizione anno scolastico 2010/2011___________________________________________

Numero di telefono________________________________________________________________

Indirizzo domicilio________________________________________________________________

Si richiede il servizio per il proprio figlio.

Fa presente che il proprio figlio per ragioni religiose, culturali e mediche non potrà assumere i seguenti ALIMENTI:______________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Si impegna, inoltre, ad osservare le norme contenute nel regolamento comunale per la refezione scolastica approvato con delibera consiliare n. 31 del 26.9.2005. 

Terrazzo, lì ________________________

FIRMA

____________________________

I dati in relazione alla L. 675 sulla tutela e diritto sulla privacy, saranno utilizzati solo ed esclusivamente per la programmazione del servizio mensa.

IL MODULO DOVRA’ ESSERE COMPILATO E CONSEGNATO ALL’UFFICIO TRIBUTI PRIMA DI USUFRUIRE DEL SERVIZIO

I BUONI SARANNO POSTI  IN VENDITA PRESSO  LA CARTOLIBRERIA DI VIA BALDINI DX
