Modello 1) 
DA CONSEGNARE AL COMUNE DI CASTIGLIONE D’ORCIA ENTRO IL 20 agosto 2018

Al Sindaco del Comune di Castiglione d’Orcia
Oggetto: richiesta servizio MENSA SCOLASTICA a.s. 2018/2019
Il sottoscritto _______________________________________________________________________________

Nato a_________________________________________________________il_______________________________

Residente in ____________________________________Via_____________________________________________

(allegare copia documento di identità in corso di validità)

CHIEDE

di poter usufruire, per il proprio figlio/a, 
COGNOME E NOME DELL’ALUNNO______________________________________________

Nato a ____________________________________________il__________________________

Iscritto alla Classe ___________della Scuola: ( INFANZIA     ( PRIMARIA     ( SECONDARIA 1^GRADO 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
COGNOME E NOME DELL’ALUNNO______________________________________________

Nato a ____________________________________________il__________________________

Iscritto alla Classe ___________della Scuola: ( INFANZIA     ( PRIMARIA     ( SECONDARIA 1^GRADO 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
COGNOME E NOME DELL’ALUNNO______________________________________________

Nato a ____________________________________________il__________________________

Iscritto alla Classe ___________della Scuola: ( INFANZIA     ( PRIMARIA     ( SECONDARIA 1^GRADO 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Tel. Abitazione_____________________________cell._________________________________

Tel. Lavoro genitori__________________________altro tel.______________________________

del servizio di MENSA SCOLASTICA dietro corresponsione della quota di compartecipazione 
di € 3.80 a pasto. 
A tal fine RICHIEDE (Barrare solo se si intende richiedere la detrazione): 
( RICHIESTA DI DETRAZIONE SULLA QUOTA COMPARTECIPATIVA PER MOTIVI DI REDDITO: 
Al fine di usufruire delle detrazioni previste DICHIARA di appartenere alla seguente fascia di reddito ISEE, come da allegata attestazione (ALLEGARE ATTESTAZIONE ISEE *)
	Barrare con una X la riga che interessa e ALLEGARE ATTESTAZIONE ISEE
	FASCE ISEE
	Detrazioni previste su costo base b.p. di € 3.80

	
	1^ FASCIA: da € 0 a € 1.000,00 
	-70% 

	
	2^ FASCIA: da € 1001,00 A € 2500,00
	-50%

	
	3^ FASCIA: da € 2501,00 A 7500,00
	-20%

	
	nuclei familiari con redditi ISEE fino a euro 10.000,00
	-50% per il 3^ figlio frequentante

	
	nuclei familiari con redditi ISEE fino a euro 10.000,00
	esenzione totale per il 4^ figlio frequentante


Ai sensi dell’articolo 8 comma 4) del Regolamento Comunale “le agevolazioni devono essere richieste tramite domanda scritta al Comune di Castiglione d’Orcia tassativamente 30 giorni prima dell’inizio del servizio. Le richieste sono istruite dall’Ufficio Istruzione entro 30 giorni dalla data di presentazione della domanda e in base alla disciplina stabilita dalla Giunta Comunale (…). Per gli alunni iscritti a scuola successivamente all’avvio del servizio resta valido il termine di 30 giorni per formulare richiesta di agevolazioni al Comune.”

Pertanto il termine ultimo per la presentazione al Comune della richiesta di agevolazione è fissata alla data del 01.09.2018.

· Il sottoscritto DICHIARA di essere in regola con i pagamenti delle quote a.s. 2017/2018.
· Il sottoscritto inoltre, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, così come stabilito dall’art. 76 del D.P.R.  28 dicembre 2000, n. 445, AUTORIZZA il Comune di Castiglione d’Orcia ad effettuare i relativi controlli amministrativi e fiscali.

PER LA SCELTA DEL MENU’ (compresi menù per patologie e allergie) compilare il modello allegato “Modulo Richiesta MENU’”)
Castiglione d'Orcia, lì _______________

____________________________________

Firma

* CERTIFICAZIONE ISEE 2018 (prodotta dopo il 16 gennaio 2018 e valida alla data di presentazione della domanda).
MODULO RICHIESTA MENU’ E DIETA PER PATOLOGIA 
(Da compilare OBBLIGATORIAMENTE per indicare la scelta del menù)
Il sottoscritto/a :________________________________________________________________________________

Recapito telefonico: _____________________________E-mail: ________________________________________

In qualità di Genitore del bambino/a: ___________________________________________________________

Data di nascita del bambino: __________________________
Iscritto alla Classe _________    della Scuola:  ( INFANZIA    ( PRIMARIA   ( SECONDARIA 1^GRADO
RICHIEDE (barrare casi interessati):
( MENU’ CON CARNE

( MENU’ CON ESCLUSIONE DI CARNE E DERIVATI

( MENU’ PER LATTO-OVOVEGETARIANI
(i menù sono consultabili nella sezione dedicata ai servizi scolastici sul sito web dell’ente www.comune.castiglionedorcia.siena.it)
( DIETA PER PATOLOGIA:
Allegare certificato medico del Pediatra/Medico Specialista (compilare in modo chiaro e leggibile).
Nella compilazione del Certificato Medico chiediamo di:

· Indicare l'alimento a cui l’utente risulta intollerante/allergico, non la ricetta (es. Indicare "basilico", non "pasta al pesto");

· Precisare se l'alimento da escludere debba essere escluso se presente come "tale" (es. "latte fresco") e/o se presente come "ingrediente" (es. "latte all'interno delle preparazioni") e/o se presente come "contaminante" ("indicazione in etichetta di possibile presenza di es. latte in tracce/nello stabilimento di produzione"). In assenza di questa specifica, l'alimento verrà escluso anche nei casi in cui è presente come "contaminante";
· Indicare se, al fine di garantire l'assoluta attenzione per le condizioni più gravi, la patologia presenta possibili gravi effetti per la salute (ad esempio shock anafilattico/ricovero ospedaliero ecc).
· Il Certificato Medico è valido nel solo anno scolastico in cui viene presentato ad eccezione degli utenti che presentano patologie croniche (celiachia, favismo, diabete) per i quali è sufficiente la compilazione del modulo con gli aggiornamenti relativi al passaggio di classe/scuola.
· In caso di modifiche alla dieta in vigore, l’ultima richiesta in ordine cronologico sostituirà integralmente la precedente.

· In caso di interruzione anticipata della dieta, la stessa dovrà essere comunicata in forma scritta al Comune.
· Non verranno accettate richieste di "menù personalizzati"
Data: __________________________        Firma del richiedente:___________________________________ 
Firma e timbro del Comune:  ___________________________________ 
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