DOMANDA DI ISCRIZIONE AL SERVIZIO DI REFEZIONE SCOLASTICA - A.S. 2025/2026
Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________
nato/a  a _____________________il_____/____/________c.f.______________________________
residente a___________________ in via ________________________________n. _____________
Tel/ Cell________________________________email____________________________________,
valendosi delle disposizioni di cui agli artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000, consapevole ai sensi degli artt. 75 e 76 del DPR n. 445/2000 delle decadenze e responsabilità penali per falsità in atti e/o dichiarazioni mendaci,

in qualità di genitore/tutore esercente la potestà genitoriale del minore _______________________
nato a _____________________il_____/____/________ c.f._____________________________
Iscritto alla (crociare X):
· Scuola dell’Infanzia di Via San Pancrazio, classe_______sez.________
· Scuola Primaria di Via_______________________________classe___________sez.______
CHIEDE
di poter usufruire, per l’anno scolastico 2025/2026, del servizio di refezione scolastica per il proprio figlio/a. A tal fine, il sottoscritto
DICHIARA
(crociare l’opzione richiesta X)
· di richiedere agevolazioni tariffarie, giacchè il proprio ISEE, che si allega in corso di validità, è pari ad € _______________e appartenente alla seguente fascia (crociare X):
· da € 0,00 a € 2.000,00 tariffa pasto € 1,50
· da € 2.000,01 a € 5.000,00 tariffa pasto € 1,90
· da € 5.000,01 a € 15.000,00 tariffa pasto € 2,50
di non richiedere agevolazioni tariffarie per il costo del servizio, in quanto il proprio ISEE è superiore ad € 15.000,00/non possiede ISEE e che venga applicata la tariffa pasto massima, pari ad € 3,20;
di non richiedere agevolazioni tariffarie per il costo del servizio, in quanto non residente in Alezio e che venga applicata la tariffa pasto massima, pari ad € 3,20;
CHIEDE, altresì
di usufruire della seguente dieta speciale:
· Per motivi sanitari, per cui allega certificato medico rilasciato dal Medico Pediatra del SSN o dal Medico di Medicina generale del SSN attestante l’allergia/intolleranza (precisando se da considerare a rischio vita o non a rischio vita), la tipologia di dieta richiesta e gli alimenti ammessi o da escludere e la durata del certificato;
· Per motivi etico-culturali-religiosi, per cui allega autocertificazione del genitore/tutore del minore con indicata la durata della stessa.
Il sottoscritto:
- si impegna altresì:
· a comunicare al Settore Affari Generali-Servizio Scolastico ogni eventuale variazione dei dati sopra dichiarati;
· a richiedere all’Inps successivamente al 31 dicembre dell’anno in corso e qualora già in possesso di ISEE, la nuova certificazione valida per l’anno successivo;
-dichiara di aver preso visione del Regolamento per la fruizione del servizio di refezione scolastica e dell'informativa relativa al trattamento dei dati personali, in allegato alla presente, sul sito istituzionale del Comune di Alezio, titolare del trattamento e, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’articolo 13 del Regolamento Europeo 2016/679 (GDPR), che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa;
-nel caso di richiesta di dieta speciale, dichiara di acconsentire che i dati personali relativi alle scelte etico-religiose e/o alla salute del/la proprio/a figlio/a forniti dal genitore siano trattati dall’Ente e comunicati nei modi di legge a soggetti esterni, nell’ambito dell’UE, per le finalità connesse alla realizzazione del servizio di refezione scolastica in favore del minore, con possibilità di esercitare nei confronti dei terzi i diritti sanciti dagli articoli 15 a 21 del GDPR (diritto di accesso, rettifica, cancellazione, limitazione del trattamento, portabilità dei dati, di opposizione, non essere sottoposto a processo decisionale automatizzato, proporre reclamo, revocare il consenso).
Si allegano alla presente:
1. Copia documento d’identità;
2. Modello Isee in corso di validità;
3. Eventuale documentazione per richiesta dieta speciale
Data_________________		               Firma __________________________________			
