AL SIGNOR SINDACO 
DEL COMUNE DI NEVIANO

La Madre/il Padre __________________________________________________________
del bambino _______________________________________________________________
nato a _________________________________________________ il __________________

residente a Neviano in Via/Piazza __________________________________________ n.___

tel: _______________________________________________________________________
iscritto per l’Anno Scolastico 2024/2025 alla
( Scuola dell’Infanzia,      sezione:  ______

( Scuola Primaria,  Anno (  I°       sezione  ______


          Anno (  II°      sezione  ______


          Anno ( III°      sezione  ______



          Anno ( VI°      sezione  ______



          Anno (  V°      sezione  ______

CHIEDE CHE IL PROPRIO FIGLIO USUFRUISCA DEL SERVIZIO MENSA SCOLASTICA
( Comunica che il piccolo necessita di dieta speciale come da certificato allegato.
                                                                                                               FIRMA DEL GENITORE 

________________________

Neviano, _________________

