
 

 
 
 

AL COMUNE DI CITTA’ DI CASTELLO 
 

 
SERVIZIO DI RISTORAZIONE SCOLASTICA 

 
 
 
Il/la sottoscritto/a_____________________________________________________________________________ 
 
nato/a  a__________________________________________________________il __________________________  
 
residente in Via ______________________________________________________C.A.P. ___________________  
 
Città _____________________________ Provincia ___________  Tel.  __________________________________  
 
Cell. ________________________________  e-mail __________________________________________________ 
 

chiede 
 
per il/la proprio/a figlio/a  ___________________________________________________________________________ 
 
nato/a  a _________________________________________ il _________________ iscritto/a per l’a.s 2006/2007  
 
presso: 
 
scuola dell’infanzia   _______________________________________________________   sez.  ______ 
 
scuola primaria    __________________________________________________________  anno ______ sez. ____ 
 
scuola secondaria di 1° grado ______________________________________________  anno ______ sez. ____ 
 
di poter usufruire del servizio di ristorazione scolastica del Comune di Città di Castello fino 
al termine del percorso educativo-scolastico sopra indicato. 

□ In particolare chiede che venga fornito il seguente menu alternativo per dieta speciale: 

_____________________________________________________________________________________________________ 
[N.B. per forme allergiche e patologiche è necessario allegare apposita certificazione sanitaria] 
 
 

Dichiara di essere a conoscenza e di accettare modalità e condizioni di accesso al servizio. 
Si impegna a versare le quote di partecipazione alla spesa stabilite dall’Amministrazione Comunale. 
E’ consapevole che l’Amministrazione Comunale, nei casi di inadempienza, provvederà al recupero delle 
somme non corrisposte dagli utenti, a norma delle vigenti disposizioni in materia. 
 
        In fede. 

 
Data__________________________                                     

_____________________________________ 
                                                                                                                       (firma) 
 
 

 
Il presente modulo dovrà pervenire a:  
Comune di Città di Castello - Servizio Scuola, Educazione e Formazione – Centro Le Grazie p.zza Servi di 
Maria, 1 – 06012 Città di Castello (PG)    e-mail: scuola@cdcnet.net o trasmesso via fax al seguente numero: 
075/8521822 
 

Informativa ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003: I dati raccolti saranno trattati dal Comune di Città di Castello, 
titolare del trattamento, ai soli fini istituzionali in forma cartacea e/o informatica. Saranno conservati in modo 
sicuro e non comunicati e diffusi ad alcuno salvo nei casi previsti dalle norme vigenti.  
Responsabile del trattamento dei dati è il Dirigente del Settore S.A.S.E.F. 
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