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	COMUNE DI LISCATE
Città Metropolitana di Milano
	
	Largo Europa, 2 – 20060 Liscate (Mi)

Tel. 02/95.05.15.1 

scuola.liscate@unioneaddamartesana..it

 Cod.Fisc.83503450153 – Part. I.V.A. 06724920159



ISCRIZIONE AL SERVIZIO DI RISTORAZIONE SCOLASTICA A.S. 2021/2022
Inviare tramite mail: scuola.liscate@unioneaddamartesana.it unitamente a copia della Carta d’Identità del genitore.

Dati del genitore richiedente
Nome               ________________________________________________________________________________

Cognome         ________________________________________________________________________________

Comune di residenza   ________________________________ via _____________________________ n. _______

Codice Fiscale  ________________________________________________________________________________

Tel. Cellulare    ___________________________ Email ________________________________________________               

CHIEDE l’iscrizione al servizio di ristorazione scolastica per il proprio figlio/a:
Dati dell’alunno
Nome               ________________________________________________________________________________

Cognome         ________________________________________________________________________________

Data e luogo di nascita      _______________________________________________________________________

Comune di residenza   ________________________________ via _____________________________ n. _______

Codice Fiscale ________________________________________________________________________________

[image: image1.jpg]Classe ___________ Sezione_________                      Scuola dell’Infanzia           Scuola Primaria

                     Secondaria di I° Liscate              
Fascia    A   B   C
Per accedere alle tariffe delle fasce “A” e “B” (Tariffe Agevolate) bisogna allegare OBBLIGATORIAMENTE copia dell’attestazione ISEE in corso di validità. 

SI IMPEGNA

a comunicare tempestivamente al Comune di Liscate, ufficio Pubblica Istruzione, qualsiasi variazione intervenga nei dati dichiarati nella presente domanda.
Data ______________________
_________________________


 
          Firma del genitore
	Responsabile del Settore 3 Dott.ssa Maria Valeria Saita

Pratica trattata da: Gianluca Chiappino  Tel. 02-95051534 – e-mail: scuola.liscate@unioneaddamartesana.it

	



