Al Dirigente Scolastico
D.D. Statale 1^ Circolo – Olbia

Oggetto: Richiesta esonero mensa scolastica A.S. __________________
Il sottoscritto (genitore o altro)
Cognome__________________________________ Nome ________________________________

Recapito telefonico: _______________________________________________________________
Legale rappresentante:

· Curatore

· Tutore

· Genitore

· Altro ______________________

Chiede l’esonero dal servizio mensa per il/la seguente alunno/a:

Cognome ___________________________________ Nome _______________________________

Plesso Primaria/Infanzia ____________________________________________________________

Classe ____________ Sezione _____________.

· Dichiara inoltre che l’alunno/a sarà prelevato alle ore __________ e riportato in classe/sezione alle ore _____________, dallo scrivente o altro genitore. 
· Dichiara che l’alunno/a non sarà riportato a Scuola per i seguenti motivi______________________________ .
Giorno di rientro: _____________________ (lunedì – martedì ecc.)
· Tutti i giorni.

Per l’Infanzia ________________ 
Data ___________________
Firma ________________________________
Visto:

· Si concede

· Non si concede

Il Dirigente Scolastico

ESONERO MENSA SCOLASTICA


