
DATI ALUNNO PER CUI SI DEVE PRESENTARE LA DOMANDA 

La domanda può essere presentata dal genitore/esercente la potestà genitoriale dell’alunno: 

 Cognome Alunno 

 

 

Nome Alunno 

 

 

Codice Fiscale 

 

 

Data di nascita ( gg/mm/aaaa) 

 

 

Stato di nascita 

 

 

 Cittadinanza 

 

 

Comune di nascita 

 

 

Provincia 

 

 

Residenza 

 

 

Indirizzo 

 

 

DATI SCUOLA 

Tipologia scuola 

 



 

Denominazione scuola 

 

 

Plesso 

 

 

Indirizzo scuola 

 

 

Classe 

 

 

Sezione 

 

 

CHIEDE 

 Di usufruire del servizio di refezione scolastica. Il richiedente si impegna a versare l’importo dovuto 

quale contributo per l’organizzazione generale del servizio secondo la periodicità stabilite e le 

rispettive scadenze. 

 

RICHIESTA RIDUZIONE PER I FIGLI SUCCESSIVI AL PRIMO REFEZIONANTE 

 SI꙱     NO꙱ 

 La tariffa di riduzione per i figli successivi al primo refezionante verrà applicata automaticamente 

dal sistema in fase di  avvio del servizio di refezione scolastica. 

Il sottoscritto/a dichiara che i minori già destinatari del servizio di refezione scolastica sono i seguenti: 

Nominativo_______________________________________________________ 

 

frequentante l’Istituto Scolastico seguente: 

 Denominazione scuola___________________________________ 

Plesso_________________________________________________ 

Indirizzo scuola_________________________________________ 

Classe_________________________________________________ 

Sezione________________________________________________ 



 

RICHIESTA ESENZIONE PER GLI ALUNNI DIVERSAMENTE ABILI 

SI꙱     NO꙱ 

o Indicare Numero di Decreto rilasciato ai sensi della L. 104/92 art. 3: 

________________________ 

 

Il sottoscritto/a dichiara che il minore destinatario del servizio di refezione scolastica ____________ 

 

È allergico/a a questo/i ALIMENTO/I    _______________________________________ 

 Si allega 

꙱ certificato dello Specialista in Allergologia / Gastroenterologia Pediatrica  

 

Il sottoscritto/a dichiara, altresi, che il minore destinatario del servizio di refezione scolastica ______ 

È affetto/a da questa PATOLOGIA____________________________________ 

 Si allega 

꙱ certificato dello  Specialista di riferimento 

 

 

Il medico di base (Pediatra / Medico Medic. Gener.) è il Dr.  

 

 

 

RICHIESTA DI DIETA SPECIALE 

SI꙱     NO꙱ 

Se SI barrare la casella di interesse 

꙱ per motivi sanitari 

꙱ per motivi etico-religiosi 

 

DICHIARAZIONI 

 

Il/La sottoscritto/a ai sensi del D.P.R. 445/00 artt.46 e 47, dichiara, sotto la propria responsabilità, 

che tutte le informazioni e le dichiarazioni fornite nel presente modello sono veritiere e che è 



consapevole delle sanzioni civili e penali a cui va incontro in caso di dichiarazioni mendaci (art. 76 

D.P.R.445/00). 

 

Inoltre,  dichiara: 

(per proseguire è necessario spuntare le caselle a fianco ad ogni dichiarazione) 

di aver preso visione dell'informativa sul trattamento dei dati personali;(informativa) 

di essere a conoscenza che i dati riportati e l'indirizzo di posta elettronica saranno utilizzati 

esclusivamente per lo svolgimento degli adempimenti connessi alla presente richiesta nel pieno 

rispetto della normativa sul trattamento dei dati personali; 

di acconsentire all'invio di comunicazioni inerenti il servizio di refezione scolastica all'indirizzo 

di posta elettronica elettronica e/o tramite messaggio al numero di telefono indicato. 

 

 

 

 

  

 

 


