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RICHIESTA DEL SERVIZIO MENSA, del DOPOSCUOLA e del TRASPORTO a mezzo pulmino 

per l’anno scolastico 20___/20___ 

 

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________  

 

CHIEDE 

 

per il/la proprio/a figlio/a ___________________iscritto/a alla classe__________________  

 

1) Il servizio mensa per tutto l’anno          o per i mesi sotto indicati:   

 

Sett. Ott. Nov. Dic. Gen. Febr. Marzo Aprile Maggio 

 

 
        

 

Comunica che il proprio/a figlio/a è affetto dall’allergia/intolleranza alimentare indicata 

nell’allegata documentazione medica e che pertanto necessita delle attenzioni in essa 

indicate e  invita il personale educativo della scuola a volersi cortesemente attenere alle 

indicazioni mediche.  

 

Dichiara inoltre 

a) di assumersi la totale responsabilità in merito all’introduzione, conservazione e 

consumazione di alimenti diversi da quelli erogati dalla scuola. 

b) di essere a conoscenza che la rata mensile per la mensa andrà corrisposta anche se, 

nell’ambito del mese, l’alunno non usufruirà del servizio in modo continuativo (p.es. per 

malattia o per breve assenza). 

 

2)  di usufruire del servizio trasporto con il pulmino della scuola per tutto l’anno          o per i 

mesi sotto indicati: 

  

Sett. Ott. Nov. Dic. Gen. Febr. Marzo Aprile Maggio 

 

 

        

 

 

3) di usufruire del doposcuola dal lunedì al venerdi per tutto l’anno          o per i mesi sotto 

indicati:  

 

Sett. Ott. Nov. Dic. Gen. Febr. Marzo Aprile Maggio 

 

 

        

 

 

 In fede, Roma, ___/___/20___.    Il Genitore .................................................  

 

   


