ADESIONE AL SERVIZIO MENSA
Generalità del RICHIEDENTE (Genitore o chi ne fa le veci)

	Cognome*                                      Nome 

	Luogo di nascita                                                Data di nascita

	Codice Fiscale*                         

	Residente in *                                                      Cap * 
Città *                                                                 Prov. *

	Domiciliato in                                                                                   Cap
Città                                                                                  Prov.

	Nr. Telefono reperibile                                           Cellulare*                                       

	E-mail *


	*  DATI OBBLIGATORI
CHIEDE l’iscrizione al servizio di ristorazione scolastica per:

  Generalit del/la minore utilizzatore/trice del servizio
	Cognome                                                               Nome

	Luogo di nascita                                                     Data di nascita

	Codice Fiscale                           

	Residente a                                       in Via                                                          CAP     

	CAMPUS ESTIVO 

	Classe                                                                   sezione 

	RICHIEDE (barrare dieta richiesta)
□Dieta Religiosa                       □Dieta speciale medica (descrivere patologia con certificato medico)



  Generalit del/la minore utilizzatore/trice del servizio
	Cognome                                                                  Nome

	Luogo di nascita                                                        Data di nascita

	Codice Fiscale                           

	Residente a                                       in Via                                                          CAP     

	CAMPUS ESTIVO

	Classe                                                                       sezione

	RICHIEDE (barrare dieta richiesta)
□Dieta Religiosa                       □Dieta speciale medica (descrivere patologia con certificato medico)


  Generalit del/la minore utilizzatore/trice del servizio
	Cognome                                                                  Nome

	Luogo di nascita                                                        Data di nascita

	Codice Fiscale                           

	Residente a                                       in Via                                                          CAP     

	CAMPUS ESTIVO

	Classe                                                                       sezione




