




AL COMUNE DI LESIGNANO DE’ BAGNI






P.zza Marconi 1





43037 Lesignano de’ Bagni
OGGETTO: RICHIESTA Dl RIDUZIONE TARIFFA BUONI‑PASTO MENSA SCOLASTICA ANNO SCOLASTICO 2016-2017
AVVERTENZE: Il presente modulo, (se si è in possesso di Certifìcazione ISEE‑ Redditi 2015 fino a € 10.632,94) deve essere compilato, sottoscritto e consegnato all'Ufficio Scuola c/o il Municipio ‑ P.za G. Marconi oppure trasmesso all’indirizzo mail f.adorni@comune.lesignano-debagni.pr.it unitamente alla certificazione Isee.
Il sottoscritto _______________________________genitore di _____________________________ Residente a _______________________________________________________ cap. ___________ in Via ____________________________________________ n° _______ tel. n. _______________ 
Indirizzo e-mail______________________________________________

frequentante la classe ________ ( □ modulo  □  tempo pieno  □ prolungato  □______________)

presso la scuola _______________________________________

C H I E D E

La riduzione della tariffa ‑Pasto per 1'Anno Scolastico 2016-2017 per il proprio figlio/a/i iscritto al servizio di MENSA SCOLASTICA  a prezzo ridotto (€. 3,50/cadauno).

A tal fine allega alla presente:

1) Dichiarazione ISEE in corso di validità e relativa Certificazione attestante un ISEE fino a €. 10.632,94
firma del genitore

______________________

INFORMATIVA PRIVACY AI SENSI DELLA LEGGE N. 675/96

In ottemperanza a quanto stabilito dall'art. 10 della legge n. 675/96, sulla tutela dei dati personali, i dati riportati nella presente domanda sono acquisiti dal Comune di Lesignano de’ Bagni, in virtù delle vigenti disposizioni legislative e regolamentari per il perseguimento dei propri fini istituzionali ed il loro trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità, trasparenza.

firma del genitore

______________________
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