All’Ufficio Servizi Scolastici

UNITÀ OPERATIVA POL. SOCIALI/

PARI OPPORTUNITÀ

COMUNE DI CIVIDALE

Il sottoscritto ______________________________, genitore dell’alunno/a  ______________________________ frequentante la scuola _____________________________, con n.ro _____ rientri pomeridiani (solo per le scuole primarie), con la presente dichiara che il proprio/a figlio/a è stato assente dalla mensa per n.ro ______ * giornate consecutive e 

CHIEDE 

che venga disposto a suo favore il rimborso della quota prevista per non aver usufruito del servizio di refezione scolastica per i giorni sopra indicati.

Data _________________

Firma ______________________________

NOME E COGNOME: ________________________________________

COD. FISCALE: ____________________________________________

RESIDENZA (COMUNE): _____________________________________

INDIRIZZO: ______________________________________________

MODALITÀ DI RIMBORSO: 

· in contanti

· tramite bonifico: IBAN ____________________________________
* SI EFFETTUERANNO RIMBORSI NEL CASO IN CUI NON SI USUFRUISCA DEL SERVIZIO MENSA PER ALMENO 5 GIORNATE CONSECUTIVE

