CODICE PRATICA

*CODICE FISCALE*-GGMMAAAA-HH:MM

Allo Sportello Unico

Mod. Comunale

(Modello 2484 Versione 001-2023)

Comune / Comunita / Unione

DOMANDA DI ISCRIZIONE PER IL SERVIZIO DI MENSA

IL/LA SOTTOSCRITTO/A !

A.S.

2023/2024

(sempre necessario)

Cognome Nome Codice fiscale
Luogo di nascita Provincia Stato Data nascita Sesso (M/F)
Residente in Provincia Stato Cittadinanza

Indirizzo residenza

N. civico

CAP

PEC (Domicilio elettronico)

Email (Posta elettronica)

Telefono fisso / cellulare

genitore dell'alunno/a:

Cognome

Nome

Codice fiscale

Luogo di nascita

Provincia

Stato

Data nascita

Sesso (M/F)

Residente in

Provincia

Stato

Cittadinanza

Indirizzo residenza

N. civico

CAP

Residenza alunno

O | Alunno residente a Cherasco

O | Alunno non residente a Cherasco

CHIEDE

che il/la proprio/a figlio/a possa usufruire del servizio di mensa scolastica, organizzato dal Comune.

Plesso scolastico

O |Infanzia Cherasco

Classe

Sezione

O 1

O 2

Tariffa

(1) [€ 4,00 IVA inclusa a pasto




O |Infanzia Bricco

Classe Sezione

O 1 O 2 O3

Tariffa

() [€ 4,00 IVA inclusa a pasto

(O |Primaria Cherasco/Gallaman

Classe Sezione

O 1 O 2 O3 O a Os

Tariffa

(J |€ 4,17 IVAinclusa a pasto

O | Primaria Roreto

Classe Sezione

O 1 O 2 O3 O a Os

Tariffa

(J |€ 4,17 IVAinclusa a pasto

(O |Primaria Bricco

Classe Sezione

O 1 O 2 O3 O a Os

Tariffa

(D |€ 4,17 IVAinclusa a pasto

O | Secondaria Cherasco

Classe Sezione

O 1 O 2 O3

Tariffa

(D |€ 4,17 IVAinclusa a pasto

O | Secondaria Roreto

Classe Sezione

O 1 O 2 O3

Tariffa

(J |€ 4,17 IVAinclusa a pasto

DICHIARAZIONI

Consapevole delle responsabilita e delle pene stabilite dalla legge per le false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la
piena responsabilita (art. 47 DPR n. 445 del 28/12/00)

DICHIARA

O lin quanto residente, di avere diritto alle riduzioni di tariffa’

Riduzioni richieste

Nessuna riduzione

Studente indicato dagli articoli 3 e 4 della Legge 104/92 (- 100%)

Studente in affido famigliare (- 100%)

I.S.E.E. pari ad € 0,00 (- 100%)

I.S.E.E. da€ 0,01 ad € 3.000,00 (- 70%)

Ol0|O0[0|O0|0

I.S.E.E. da € 3.000,01 ad € 7.000,00 (- 45%)

O |in quanto non residente, di essere consapevole di non avere diritto ad alcuna riduzione di tariffa




1 E necessario selezionare una sola voce tra le seguenti, se si ricade in piu casistiche selezionare la piu vantaggiosa per il calcolo della tariffa

DICHIARA INOLTRE

di aver letto l'informativa sul trattamento del dati personali (Reg. UE n. 2016/679 del 27 aprile 2016) pubblicata sul
portale di riferimento

Note aggiuntive ed eventuali comunicazioni

ALLEGATI

Allegato
O Verbale Commissione Medica per I'accertamento del’handicap
O Documenta2|one attestante 'afido
O Attestazwne ISEE per prestazioni rivolte ai minorenni o attestazm[\_e__“_I_S_I_E_I_E__Qg_r_rg_r]t_g‘_'f ______________________________________

2 Tale attestazione deve essere valida al momento della presentazione dell'istanza ed é valida per l'intero anno scolastico

Richiedente




