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All’Azienda Farmaceutica Municipalizzata







               Corso Libertà, 72







               Vercelli
Il sottoscritto____________________________________residente a ________________________

Via_______________________________________n°_______ tel_________________________in qualità di genitore/tutore dell’alunno __________________________________________________________
nato a ______________________________il ________________frequentante nell’anno la scuola e la classe_________________________________________________________________________

CODICE PAN__________________(per chi si iscrive per la prima volta al servizio mensa, leggere attentamente le indicazioni presenti nelle “NOTE INFORMATIVE” alla voce “DIETA SPECIALE”).
CHIEDE L’ISCRIZIONE AL SERVIZIO MENSA

durante la frequenza al Centro Estivo comunale per i seguenti periodi:

dal 01.07.2019       al 05.07.2019




⁪

dal 08.07.2019       al 12.07.2019




⁪

dal 15.07.2019       al 19.07.2019




⁪

dal 22.07.2019      al 26.07.2019




⁪

intero periodo (dal 1 al 26 luglio 2019)                                      

⁪
Dichiara:

· che l’attestazione ISEE presentata nell’a.s. 2018/2019 scade in data ____________________________________
Allega:

· copia attestazione ISEE, se lo studente risiede nel Comune di Vercelli e se l’importo non supera €. 25.000,00
Le tariffe sono quelle adottate dalla Giunta Comunale con Deliberazioni n. 79 del 16/3/2018 e n. 242 del 6/7/2018 ed attualmente in vigore (vedi allegato “DOVE PAGARE LA MENSA”).
Vercelli,_____________________


(firma)________________________
