                                                                                              ALL’UFFICIO PUBBLICA ISTRUZIONE    [image: ]
Comune di Latiano
DOMANDA DI ISCRIZIONE
AL SERVIZIO MENSA SCOLASTICA – A.S. 2026/2027
(DA COMPILARE IN STAMPATELLO E LEGGIBILE)
COMUNE DI LATIANO

Madre___________________________________________________________________________
Nato a  __________________________ prov.__________il________________________________
Residente a __________________________alla via/c.da______________________n.___________
Tel. ____________________________
mail_____________________________________________________________________________
C.F.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Padre___________________________________________________________________________
Nato a  __________________________ prov.__________il________________________________
Residente a __________________________alla via/c.da______________________n.___________
Tel. ____________________________
mail_____________________________________________________________________________
C.F.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Indicare con una crocetta chi utilizzerà l’applicazione della mensa Omnibus (disdetta o pagamento pasti)
1. Madre  ם   
· Padre   ם
C H I E D O N O
L’accesso del/della proprio/a Figlio/a al Servizio di Mensa Scolastica per l’anno 2026/2027
ALUNNO________________________________________________________________________
Nato a  __________________________ prov.__________il________________________________
Residente a __________________________alla via/c.da______________________n.___________
Tel. ____________________________
mail_____________________________________________________________________________
C.F.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Che frequenterà la scuola: (indicare la scuola con una crocetta sul riquadro a sinistra)
     SCUOLA DELL’INFANZIA
  BARACCA                SEZIONE   _____
  DALMAZIA              SEZIONE   _____
  TRIESTE                   SEZIONE   _____
  SCAZZERI                SEZIONE   _____

      SCUOLE PRIMARIE
  B. LONGO               CLASSE   _____       SEZ.   _____
  F. ERRICO               CLASSE   _____       SEZ.   _____

	  S I
	  N O


L’alunno è intollerante o allergico ad alimenti ?          
 Allegare obbligatoriamente certificato medico aggiornato

           
	  S I
	  N O


l’alunno segue diete particolari per motivi religiosi ?      
Specificare___________________________________________

D I C H I A R A N O
1. Di aver preso visione ed accettato quanto disposto con atto di G.M. n. 22 del 13/02/2026 che stabilisce quale quota di contribuzione per usufruire del servizio le seguenti tariffe:
Euro 2,30 quota pasto Scuola dell’Infanzia
             Euro 3,00 quota pasto Scuola Primaria

D I C H I A R A N O altresì

· Di aver preso visione del documento recante le informazioni di cui all’art. 13 del Regolamento UE 2016/679, disponibile sul portale online dell’ente e di averne compreso i contenuti.

          file:///C:/Users/Pc/Downloads/Informativa_Servizio-Servizi%20Scolastici%20Educativi.pdf


Latiano lì ____________________


                                                                       I dichiaranti

 ________________________________

  ________________________________
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