
Bellinzago Novarese __________________
                                                 data







Spett.le Amministrazione comunale







28043  Bellinzago Novarese

OGGETTO : SERVIZIO MENSA SCOLASTICA

        Il sottoscritto __________________________________________________     

C.F. _____________________________

abitante in Via _________________________________________________

Telef. n.   ____________    Cell. n.  ______________

C H I E D E

Il servizio di refezione scolastica per il proprio figlio/i :

-_______________________________  

frequentante la classe __________   Sez. ______  □ Elem.   □ Medie  

- _______________________________  

frequentante la classe __________   Sez. ______  □ Elem.   □ Medie  

C H I E D E inoltre

      □     ESENZIONE DALLE TARIFFE DELLA MENSA SCOLASTICA
POSSONO RICHIEDERE ESENZIONE I NUCLEI FAMILIARI CON UN REDDITO ISEE INFERIORE A € 8.500,00 (Allegare mod. ISEE)

      □      RIDUZIONE DELLE TARIFFE DELLA MENSA SCOLASTICA
POSSONO RICHIEDERE RIDUZIONE I NUCLEI FAMILIARI CON PIÙ FIGLI MINORI CHE USUFRUISCONO DELLA MENSA. 







Firma _______________________
