AL RESPONSABILE 
UFFICIO SCUOLA 

DEL COMUNE DI 
SAN ROMANO IN GARFAGNANA
Domanda nucleo familiare con 4 o più figli 

Richiesta  riduzione del 50%  del costo del servizio MENSA   
presso la scuola dell’Infanzia e Primaria di San Romano in Garfagnana
Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________________
nato/a a _________________________________________________  il  _________________________

	Codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


residente a ____________________________ Via/Piazza __________________________________

n. _____________ C.A.P. ______________   Tel. _______________________________________
genitore dell’alunno/a
 ___________________________ Scuola _________________________classe e sez. ___________


                                                                          (nome della scuola che frequenterà nell’anno scolastico 2018/2019)
____________________________ Scuola _________________________classe e sez. ___________


                                                                          (nome della scuola che frequenterà nell’anno scolastico 2018/2019)
____________________________ Scuola _________________________classe e sez. ___________


                                                                           (nome della scuola che frequenterà nell’anno scolastico 2018/2019)
____________________________ Scuola _________________________classe e sez. ___________


                                                                        (nome della scuola che frequenterà nell’anno scolastico 2018/2019)
____________________________ Scuola _________________________classe e sez. ___________


                                                                    (nome della scuola che frequenterà nell’anno scolastico 2018/2019)
____________________________ Scuola _________________________classe e sez. ___________


                                                                          (nome della scuola che frequenterà nell’anno scolastico 2018/2019)
CHIEDE

La riduzione del 50% dal pagamento del Servizio Mensa per l’a.s. 2018/2019 
per i seguenti figli :

___________________________ nato/a a _____________________ il ___________________

___________________________ nato/a a _____________________ il ___________________

___________________________ nato/a a _____________________ il ___________________

___________________________ nato/a a _____________________ il ___________________

___________________________ nato/a a _____________________ il ___________________

​___________________________ nato/a a _____________________ il ___________________

A tal fine dichiara quanto segue :

1) Che il proprio nucleo familiare anagrafico è composto  da :

	nome/cognome
	Data di nascita
	Luogo di nascita
	Parentela con dichiarante

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2) Che il nucleo familiare come sopra riportato risiede nel Comune di San Romano in Garfagnana

3) Che nel proprio nucleo familiare sono presenti n. _____ figli  

4) Che n. _____ figli frequentano la scuola dell’obbligo 
6) Di impegnarsi, qualora venga concessa la riduzione del 50% dal pagamento del servizio mensa scolastica , a comunicare al competente ufficio , entro 10 giorni dal loro verificarsi, le variazioni intervenute nel proprio nucleo familiare che determinano il venire meno del diritto alla riduzione.
DICHIARA altresì di essere a conoscenza che ai sensi dell’art. 71 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre  verranno eseguiti controlli anche a campione diretti ad accertare la veridicità delle informazioni fornite .
DICHIARA, altresì, di essere consapevole che, in caso di dichiarazione non veritiera, è passibile di sanzioni penali ai sensi dell’art. 76 del  D.P.R. n. 445 del 2000 oltre alla revoca dei benefici eventualmente percepiti.

DICHIARA, inoltre, di essere stato informato sul trattamento dei dati personali secondo quanto stabilito dal Regolamento UE n. 679/2016   
Data _____________                                                    Firma _________________

