
ISTANZA DI ISCRIZIONE AL SERVIZIO DI REFEZIONE SCOLASTICA 

All’Ufficio Protocollo del 

Comune di Striano 

Il sottoscritto genitore/Rappresentante Legale:  

Cognome _____________________________ - Nome _____________________________ 

Cod. Fisc.: ___________________________ e residente a 

__________________________ in via/piazza 

_______________________________________________________ n. _____  

Cellulare per invio SMS: __________________________ 

E-mail per comunicazioni: ____________________________________________________ 

C H I E D E 

l’iscrizione al servizio di mensa scolastica per l’A.S. 2019/20 per il proprio figlio: 

Cognome ____________________________ - Nome ______________________________ 

Cod. Fisc.: ______________________________, iscritto alla classe _______ del plesso 

scolastico di:    

☐ Piazza D’Anna 

☐ Via Risorgimento 

Comunica, altresì, che il bambino necessita di dieta speciale, come di seguito indicato (eventuale): 

☐ DIETA SPECIALE per motivi etico/religiosi  

☐ DIETA SPECIALE per motivi sanitari allega certificato del medico curante. 

DICHIARAZIONI 
Il/La sottoscritto/a, avendo preso visione delle modalità di accesso ai servizi scolastici comunali di 

cui al Regolamento Comunale approvato con delibera di G.C. n._____ del_____,  iscrive suo figlio 

al servizio di refezione scolastica accettandone senza riserva alcuna tutte le clausole, consapevole 

anche che ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000 chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, firma 

atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal suddetto Testo Unico è punito ai sensi del codice penale e 

delle leggi speciali vigenti in materia ed essendo a conoscenza che su quanto dichiarato l’ufficio 

competente potrà effettuare tutti i dovuti accertamenti. 
INFORMATIVA TRATTAMENTO DATI PERSONALI  
Ai sensi del R.UE 2016/679 (Regolamento Europeo in materia di protezione dei dati personali) e 

del d.lgs. n. 101/2018 (regolamento generale sulla protezione dei dati) il Comune di Striano, in 

qualità di titolare del trattamento dei dati personali, desidera informarLa che i suoi dati, verranno 

gestiti nel completo rispetto dei principi dettati dalla normativa citata in materia di protezione dei 

dati personali. 

Firma del genitore/Rappresentante Legale 

____________________________________  

Allega alla presente: 

☐ Copia documento di identità 

☐ Certificazione medica per Dieta personalizzata 


