
    Al Comune di Como 
Settore Politiche Educative 

 
 

 

DOMANDA ISCRIZIONE SERVIZIO RISTORAZIONE SCOLASTICA 

SCUOLE DELL’INFANZIA 

 

 

 

 

Il/La sottoscritto/a  _____________________________________________________________ 
 
CODICE FISCALE     
 
nella sua qualità di _____________________  residente a _____________________________ 
 
nato/a il __________________ a _________________________________________________ 
 
Tel. abitazione _____________________   Cell. padre ________________________________ 
 
Cell. madre ______________________  Altri recapiti telefonici __________________________ 
 

CHIEDE 

 
che il/la proprio/a figlio/a possa usufruire per l’anno scolastico 2012 - 2013, a partire dal mese di  
__________________________, del servizio: 

� per 5 giorni la settimana  

� pasto saltuario 

� dieta speciale per: 

▪ allergie, intolleranze e malattie metaboliche,  impegnandosi a produrre certificazione 
medica obbligatoria, da rinnovare annualmente 

▪ motivi etici o religiosi, compilando l’apposito modello  

 

  
 

 
COGNOME  e  NOME BAMBINO  ……………………………………………...……SESSO … 

SCUOLA INFANZIA …………….…………………………………CLASSE ………. SEZ. ….… 

DATA NASCITA ……………….   LUOGO NASCITA …………………………………………… 

INDIRIZZO ……………………………..……………… COMUNE ……………………….….….. 
 



 
 

 

DICHIARA 

 

� di non avere debiti pregressi presso i servizi comunali (asili nido, ristorazione scolastica, 
pre/doposcuola); 

 

� di impegnarsi ad estinguere i debiti pregressi dopo le opportune verifiche con i 
competenti uffici comunali; 

 

� di accettare la tariffa massima; 
 

� di impegnarsi a presentare – entro il 15 settembre 2012 - l’attestazione I.S.E.E. ai fini 
dell’ottenimento di eventuali riduzioni (per i residenti nel Comune di Como o in uno dei 
Comuni convenzionati); 

 

� di avere diritto alle seguenti ulteriori agevolazioni (riservate ai residenti del Comune di 
Como o in uno dei Comuni convenzionati): 

 

�  sconto fratelli in quanto anche i figli sotto indicati sono iscritti ai servizi comunali:  

 

 Cognome e Nome       Scuola frequentata  Via 

 __________________________ __________________ __________________ 

 __________________________ __________________ __________________ 

 

� riduzione per disabilità, impegnandosi a produrre la relativa documentazione 
 
 

S’IMPEGNA 

 

� a versare i contributi tariffari dovuti; 
 

� a trasmettere tempestivamente agli uffici di via Italia Libera 18/a anche tramite fax 031 
252628 eventuali moduli di rinunce o variazioni onde evitare il pagamento di servizi non 
usufruiti. Tali richieste dovranno essere concordate con gli uffici competenti. 

 
Data  ________________          Firma __________________________________ 
          
Il/la sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, 
per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate, dichiara che le notizie contenute nel 
presente modulo sono vere. 
Conferisce altresì il consenso al trattamento dei propri dati personali e/o sensibili, ai sensi del D.lgs. 
196/03 e prende atto delle informazioni di cui all’art. 13 del D.lgs. 196/03 (vedi allegato). 

 
Data  ________________          Firma _________________________________ 
 
 
 



 
 

RICHIESTA DIETA SPECIALE PER MOTIVI ETICI O RELIGIOSI 

 

Il/La sottoscritto/a ………………………..………………………………………………….……………… 

 

Genitore di ………………………………………..……………… nato/a il ………………………………. 

 

iscritto presso la scuola dell’infanzia di …..………………………………………………………………… 

 

C H I E D E 

 

che,  per motivi etico-religiosi, al proprio/a figlio/a,  non vengano somministrati i seguenti alimenti: 

 

� CARNE DI MAIALE 
 

� PROSCIUTTO COTTO 
 

� TUTTI I TIPI DI CARNE ROSSA 
 

� ALTRO (specificare cosa) 
 

_______________________________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________________________ 

 

Como, ____________________ 

 

 

             Il genitore  __________________________ 

 

(L’ente gestore potrà prendere in considerazione di provvedere alla sostituzione di tali alimenti 

utilizzando la tabella allegata al protocollo ASL) 

 

INFORMATIVA ai sensi dell’art. 13 decreto legislativo 196/2003 

(Codice in materia di protezione dei dati personali) 

 

▪ Il Comune di Como, in qualità di titolare del trattamento dei dati personali, con sede in Como, Via Vittorio Emanuele n. 

97, informa che i dati personali raccolti saranno trattati al solo scopo di gestire il servizio in oggetto, ai sensi dell’art. 13 

del D.lgs. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali). 

▪ Il trattamento dei dati per le suddette finalità è realizzato mediante l’utilizzo di procedure informatiche e telematiche in 

grado di tutelare e garantire la riservatezza dei dati forniti e ridurre al minimo la soglia di pericolo di accessi abusivi, furti 

o manomissioni dei dati stessi, in conformità a quanto previsto dagli artt. 31 ss D.lgs. 196/2003 e dall’allegato B allo 

stesso decreto. 

▪ Il mancato conferimento dei dati personali renderà impossibile l’erogazione del servizio. 

▪ Il Responsabile del trattamento è la Dott.ssa Franca Gualdoni - Dirigente del Settore Politiche Educative. 

▪ E’ possibile avvalersi degli specifici diritti di cui all’art. 7 del D.lgs. 196/2003, tra cui quelli di ottenere dal titolare, anche 

per il tramite del responsabile o degli incaricati, la conferma dell’esistenza o meno dei dati personali e la loro messa a 

disposizione in forma intelligibile; di avere conoscenza della logica e delle finalità su cui si basa il trattamento; di ottenere 

la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, nonché 

l’aggiornamento, la rettificazione o, se vi è interesse, l’integrazione dei dati; di opporsi per motivi legittimi al trattamento 

stesso. 

 

 
 


