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COMUNE DI SANT’AGNELLO

PROVINCIA DI NAPOLI

Piazza Matteotti n°24 – C.A.P. 80065 – c.f. 82007930637

Tel. 0815332221 – tel 0815332254
AVVISO
OGGETTO: INFORMATIZZAZIONE DELLA GESTIONE DEI BUONI MENSA SCOLASTICA  A.S. 2018/2019 
Gentili Genitori, 

si informa che, a partire dal 02 OTTOBRE 2017 , il servizio di mensa scolastica è stato  informatizzato ed i buoni cartacei  sostituiti da un conto elettronico virtuale. 
I canali di pagamento saranno:

- contanti o bancomat, presso i punti di ricarica convenzionati (che saranno successivamente resi noti);

- versamento tramite bollettino di conto corrente postale o bancario e/o pagamento tramite PagoPa .
Si potranno acquistare anche i singoli pasti, con le agevolazioni economiche  comunali, formalizzate con D.G  .N. 28/2017. 
Vi chiediamo pertanto di compilare il modulo in allegato (mod. A), disponibile anche sul sito del Comune di Sant’Agnello, per confermare l'iscrizione alla mensa, inserendo i dati e le informazioni necessarie per la corretta informatizzazione dei tickets/pasto..

IL MODULO COMPILATO DOVRA’ ESSERE RICONSEGNATO All’ UFFICIO PROTOCOLLO DEL COMUNE DI SANT’AGNELLO  ENTRO E NON OLTRE IL GIORNO 19 SETTEMBRE 2018, ( PER I NUOVI ISCRITTI E PER COLORO CON CREDITO ESAURITO. CON ALLEGATA FOTOCOPIA DELL’ AVVENUTO PAGAMENTO DI ALMENO UN INTERO BLOCCHETTO).

Il sistema non consente di usufruire del servizio se l’ utente non dispone di un credito di spesa. Pertanto, sarà  Vostra cura provvedere ad effettuare la ricarica e di volta in volta consegnare la relativa ricevuta del versamento all’ Ufficio comunale, che provvederà all’aggiornamento del Vs conto.  
Il servizio informatizzato permetterà agli utenti, con una semplice telefonata ad apposito numero verde, o accedendo on line di poter monitorare  le proprie spese e di comunicare l’opzione del pasto in bianco e le eventuali disdette, che dovranno essere comunicate dalle ore 18,00 del giorno precedente alle ore 9,00 del giorno corrente :

	1° Figlio  
	089.842.392. 1

	2° Figlio 
	089.842.392.2

	3° Figlio
	089.842.392.3

	……
	


E’ importante precisare che , in caso di mancata comunicazione della disdetta, entro i termini dati, il costo del pasto sarà comunque addebitato.
Una volta registrato il primo versamento, L’ Amministrazione Comunale comunicherà sia via e mail che via SMS la Password assegnata ad ogni utente per l’ accesso alla propria area riservata sul portale WWW.TELEMONEY.IT , da qualsiasi browser o mediante l’ apposita APP, in modo da verificare in qualsiasi momento  la propria posizione ( pasti consumati, ricariche effettuate, credito disponibile, …..) .
Il numero di C/C postale del versamento è: 22995807 intestato al Comune di Sant’Agnello  - Servizio di Tesoreria, Causale: Mensa Scolastica anno 2018/2019, eseguito  da: nome del genitore ….. . 
Il conto bancario è : CARIPARMA – agenzia Piano di Sorrento -  IBAN IT13Y0623040052000057276543, Causale: Mensa Scolastica anno 2018/2019, eseguito da: nome del genitore ….. . 

Il Referente dell’ Ufficio Scuola- dott.ssa ANTONELLA DI SIVO - resta a disposizione per chiarimenti e/o informazioni , nei giorni di apertura al pubblico 
L’ Assessore Pubblica Istruzione 
Attilio Massa  
MODULO A

I CAMPI DELLA DOMANDA DEVONO ESSERE COMPILATI A CHIARE LETTERE E SE POSSIBILE IN  LETTERE “MAIUSCOLO” , PER EVITARE ERRORI DI TRASCRIZIONE   
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COMUNE DI SANT’AGNELLO

PROVINCIA DI NAPOLI

Piazza Matteotti n°24 – C.A.P. 80065 – c.f. 82007930637

Tel. 0815332221 – tel 0815332254
Modulo iscrizione refezione scolastica

Anno  2018/2019
AL SIG. SINDACO

Dichiarazione sostitutiva

   (art.46 D.PR. 445 del 28/12/2000)

I dati anagrafici indicati verranno utilizzati per l’ informatizzazione del servizio di refezione scolastica 

Il/la 

sottoscritto/a in qualità di 
 padre 
 madre 
 tutore

________________________________________________________________________________
               


 

(cognome e nome del genitore o del  tutore)

nato a ________________________________________________  (____)  il _________________  

residente a  _________________________________________________________________ (___) 

                                                                     
  
  (luogo)                                    

    
                        
              (prov) 

in  Via___________________________________________________________________ n. _____

codice fiscale del genitore o del tutore

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(NB: il codice fiscale sarà necessario per poter caricare eventuale conto elettronico prepagato)
 Cellulare:___________________________ 

 (NB: Obbligatorio per le necessarie comunicazioni)

Altro Cellulare:   ___________________________________________________________
E-mail ( obbligatoria) __________________________________@​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________. _______
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COMUNE DI SANT’AGNELLO

PROVINCIA DI NAPOLI

Piazza Matteotti n°24 – C.A.P. 80065 – c.f. 82007930637

Tel. 0815332221 – tel 0815332254
CHIEDE

di potere iscrivere il proprio figlio/a al Servizio di Refezione Scolastica per l'anno scolastico 2018/2019:

1° figlio iscritto

Cognome e nome _________________________________________________________________________________

Luogo e data di nascita_____________________________________________________________________________

Residente a_______________________________________ Via ___________________________________________

C.F.____________________________________________________________________________________________

Frequentante la Classe________Sezione________ Scuola_________________________________________________

Allergie e /o intolleranze alimentari __________________________________________________________________

( allegare certificazione medica e eventuale dieta da seguire )

· Alunno affetto da disabilità di tipo fisico, psichico e/o sensoriale, ai sensi della L. 104/92

2° figlio iscritto

Cognome e nome _________________________________________________________________________________

Luogo e data di nascita_____________________________________________________________________________

Residente a_______________________________________ Via ___________________________________________

C.F.____________________________________________________________________________________________

Frequentante la Classe________Sezione________ Scuola_________________________________________________

Allergie e /o intolleranze alimentari __________________________________________________________________

( allegare certificazione medica e eventuale dieta da seguire )

·  Alunno affetto da disabilità di tipo fisico, psichico e/o sensoriale, ai sensi della L. 104/92
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COMUNE DI SANT’AGNELLO

PROVINCIA DI NAPOLI

Piazza Matteotti n°24 – C.A.P. 80065 – c.f. 82007930637

Tel./fax 0815332221 – tel 0815332254
3° figlio iscritto

Cognome e nome _________________________________________________________________________________

Luogo e data di nascita_____________________________________________________________________________

Residente a_______________________________________ Via ___________________________________________

C.F.____________________________________________________________________________________________

Frequentante la Classe________Sezione________ Scuola_________________________________________________

Allergie e /o intolleranze alimentari __________________________________________________________________

( allegare certificazione medica e eventuale dieta da seguire ) 

·  Alunno affetto da disabilità di tipo fisico, psichico e/o sensoriale, ai sensi della L. 104/92

4° figlio iscritto

Cognome e nome _________________________________________________________________________________

Luogo e data di nascita_____________________________________________________________________________

Residente a_______________________________________ Via ___________________________________________

C.F.____________________________________________________________________________________________

Frequentante la Classe________Sezione________ Scuola_________________________________________________

Allergie e /o intolleranze alimentari __________________________________________________________________

( allegare certificazione medica e eventuale dieta da seguire ) 

·  Alunno affetto da disabilità di tipo fisico, psichico e/o sensoriale, ai sensi della L. 104/92
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COMUNE DI SANT’AGNELLO

PROVINCIA DI NAPOLI

Piazza Matteotti n°24 – C.A.P. 80065 – c.f. 82007930637

Tel./fax 0815332221 – tel 0815332254
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi

D I C H I A R A

per i residenti:

 di aver preso visione del Regolamento del Servizio di Refezione Scolastica: criteri di accesso

    gestione e quote a carico dei cittadini

 che il/i proprio/i figlio/i è residente/sono residenti nel Comune di Sant’Agnello
DI VOLERSI AVVALERE DELLE SEGUENTI AGEVOLAZIONI PER IL COSTO DEL SERVIZIO:

 ESENZIONE TOTALE: alunno/a affetto da disabilità di tipo fisico, psichico e/o sensoriale, ai sensi della L. 104/92 (allegare certificazione medica)

 di appartenere alla seguente fascia di reddito ISEE in quanto in possesso di tutti i requisiti  richiesti:

(barrare la casella)

 da € 0 a € 5000,00  riduzione del 50% (costo di € 1,20 a pasto)

 da € 5000,01 a € 10.000,00   - (costo di € 1,70 a pasto)

 da € 10.001,00  in poi  costo € 2,40 a pasto)
In alternativa alle riduzioni ISEE, saranno applicate le seguenti riduzioni per nuclei familiari con due o più figli frequentanti la Scuola dell’ Infanzia e/o primaria: 

 -  dal secondo figlio il poi , il costo del singolo ticket è € 2,05
 -  dal terzo figlio in poi , il costo del ticket è € 1,80 

 di allegare modello ISEE in corso di validità

 di allegare fotocopia del documento di riconoscimento valido di chi ha firmato.

N.B. Nel caso in cui non sia allegato il modello ISEE richiesto  e/o la dichiarazione I.S.E.E. sia scaduta, la pratica non sarà accolta fino a nuova documentazione.Le agevolazioni per il secondo/terzo figlio resteranno valide fino all’ adozione del nuovo piano dei servizi a domanda individuale  
per i non residenti 

􀀀 di aver preso visione del Regolamento del Servizio di Refezione Scolastica: criteri di accesso,

    gestione e quote a carico dei cittadini

 che il proprio figlio/a non risiede nel Comune di Sant’Agnello e pertanto rientra nella fascia

    con tariffa piena (costo unitario singolo pasto €  2,40   )

 di allegare eventuale certificato medico e dieta speciale

 di allegare fotocopia del documento di riconoscimento valido di chi ha firmato.

( da compilare ESCLUSIVAMENTE per i  minori abbisognevoli di diete speciali ) 

􀀀 Che all’alunno/a …………………. venga somministrata una “dieta speciale”:

( che la dieta personalizzata è già agli atti dell’ Ufficio Pubblica Istruzione e non ha abbisogno variazioni  e/o modifiche ;

􀀀 La modifica della dieta speciale somministrata all’alunno/a sopra generalizzato ( da allegare ) 
􀀀 La sospensione della dieta speciale somministrata all’alunno/a sopra generalizzato ( allegare autocertificazione degli eserventi la potestà ) 
* la domanda va compilata da entrambi i genitori solo nel caso di richiesta del menù alternativo per motivi etico religiosi

􀀀 Il bambino/a è ALLERGICO/A – INTOLLERANTE (allegare certificato medico)

􀀀 Il bambino/a è AFFETTO/A da (indicare se affetto da patologia come ad es. diabete mellito,celiachia,favismo,ecc) _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

     (allegare obbligatoriamente certificato medico del Medico Curante)

􀀀 Il bambino/a segue una DIETA PER MOTIVI RELIGIOSI (allegare”presa d’atto” del Medico Curante) con esclusione di:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

􀀀 Il bambino/a segue una DIETA VEGETARIANA (allegare”presa d’atto” del Medico Curante) con esclusione di:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
􀀀 Il bambino/a segue una DIETA VEGANA - completamente priva di proteine di origine animale (allegare obbligatoriamente ”presa d’atto” del Medico Curante);

       DICHIARANO INOLTRE

· di aver reso la presente dichiarazione ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 consapevole delle sanzioni penali previste all’art. 76 e della decadenza dei benefici prevista all’art. 75 del medesimo D.P.R. in caso di dichiarazioni false o mendaci o di falsità negli atti;

· di aver ricevuto e preso visione dell’informativa ai sensi del D.Lgs. 196/03 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e Regolamento UE 2016/679 ( allegato B) ;

· di autorizzare il trattamento dei dati contenuti nella presente dichiarazione per le finalità stesse della domanda;

· di aver reso la presente dichiarazione ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 consapevole delle sanzioni penali previste all’art. 76 e della decadenza dei benefici prevista all’art. 75 del medesimo D.P.R. in caso di dichiarazioni false o mendaci o di falsità negli atti;

· di essere consapevole che la famiglia del minore è responsabile dell’applicazione di tutte le restrizioni alimentari e variazioni apportate al menù di base richieste;
· di impegnarsi a comunicare qualunque variazione a quanto sopra dichiarato;
· di allegare, necessariamente, la documentazione sanitaria 

Firma Genitori 
…………………….
…………………….

SI RAMMENTA CHE QUALORA  NON FOSSERO CORRETTAMENTE COMPILATI TUTTI I CAMPI INDICATI NELLA PRESENTE RICHIESTA, NON SARA' POSSIBILE EFFETTUARE L'ISCRIZIONE.
FIRMA DEL GENITORE O TUTORE__________________________________________________________

Allegato B
Informativa sul diritto alla protezione dei dati personali  ai sensi del Regolamento UE 2016/679 


Gentile Genitore/Tutore, 

La  informiamo  che i  Suoi dati personali  forniti saranno trattati nel rispetto dei principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della riservatezza, ai sensi dell'articolo 13 del Regolamento generale per la protezione dei dati personali, approvato dal Consiglio Europeo con il numero 679/2016. 

FINALITA’ E BASE GIURIDICA DEL TRATTAMENTO

I dati acquisiti verranno trattati ai fini della procedura di iscrizione telematica al servizio di ristorazione scolastica, per le finalità connesse alla gestione del rapporto stesso ed alla realizzazione della procedura. 
Fermo restando che la comunicazione di dati non veritieri determina l’ irrogazione di sanzioni amministrative, fatta salva  l’ eventuale rilevanza penale della relativa condotta, ai sensi dell’ articolo 76 del D.P.R 28 dicembre 2000 n. 445, la comunicazione dei Vostri  dati personali è necessaria ai fini della valutazione dei requisiti d’ iscrizione al servizio e di accesso alle tariffe di pagamento, pena l’ esclusione dalla stessa.

Vi informiamo che , ove necessario per il perseguimento delle finalità e dell’ adempimento degli obblighi specificati, il Comune di Sant’ Agnello  potrà raccogliere presso altre pubbliche amministrazioni o enti pubblici e privati altre categorie di Vostri dati personali.  Il conferimento dei dati è obbligatorio per l’attivazione del servizio di ristorazione scolastica e l’eventuale rifiuto a fornire tali dati potrebbe comportare l’impossibilità di procedere all’erogazione del servizio.
TITOLARI E RESPONSABILI DEL TRATTAMENTO

Il titolare del trattamento dei dati è il Comune di Sant’ Agnello domiciliato per la carica in piazza Matteotti  n.24,il cui indirizzo di posta elettronica è : segreteria.santagnello@amepec.it .
DESTINATARI DEI DATI

I dati acquisiti saranno trattati esclusivamente dagli uffici del Comune di Sant’ Agnello – Funzionario Responsabile dott. Anna Granata, il cui indirizzo di posta elettronica è : granataaana.santagnello@asmepec.it,    per le finalità richieste dalle norme vigenti .

GESTORI ESTERNI DEI DATI

La conservazione / gestione informatizzata dei dati è affidata alla società ASTRO –TEL.s.r.l.- P.IVA 06068961009- per il servizio di TELEMONEY,  il cui responsabile del trattamento è il dott. Vincenzo Venezia,  il cui indirizzo di posta elettronica è :vvenezia@astrotel.biz

DECISIONE AUTOMATIZZATA

Si informa che i dati acquisiti potranno essere oggetto di un processo decisionale automatizzato  nel caso di mancato pagamento nei termini previsti, comportando l’iscrizione nei ruoli coattivi e  la decadenza dal servizio di ristorazione scolastica.

TRASFERIMENTO DEI DATI A UN PAESE TERZO

Laddove, ai fini dell’attività istruttoria sia necessario prendere contatto con Istituzioni straniere, i dati forniti potranno essere trasmessi a Paesi terzi.

DIRITTI DELL’INTERESSATO

L’interessato potrà chiedere al Titolare del trattamento, l'accesso ai dati personali o l’eventuale rettifica o aggiornamento, nonché la cancellazione, laddove risulti un trattamento indebito, errato o ridondante e laddove ritenga di potrà proporre reclamo all’Autorità Garante per la protezione dei dati personali, all’indirizzo : segreteria.santagnello@asmepec.it. 

OPPOSIZIONE AL TRATTAMENTO

Laddove, l’interessato ritenga che il trattamento dei dati non risponda al principio di necessità o sia ingiustificato o conseguenza di un errore, può opporsi segnalando tale abuso al Titolare del trattamento chiedendo l’immediata rettifica del dato o l’adozione delle misure finalizzate ad assicurare il necessario adeguamento

Io sottoscritto/a…………………………….. dichiaro di aver ricevuto l’ informativa che precede.

Sant’ Agnello, lì                                    
Firma 

Io sottoscritto/a…………………………….. alla luce dell’ informativa ricevuta

( esprimo il consenso ( Non  esprimo il consenso al trattamento dei miei dai personali inclusi quelli considerati come categorie particolari di dati. 

( esprimo il consenso ( Non  esprimo il consenso alla comunicazione dei miei dati personali a soggetti pubblici e privati ad enti pubblici e società di natura private per le finalità indicate nell’ informativa. . 

Sant’ Agnello, lì                                    
Firma 

Si allega:
( Documento Identità in corso di validità  ( OBBLIGATORIO) 
( Attestazione Isee in corso di validità, per richiedere le agevolazioni 

( Documentazione sanitaria , rilasciata in data ……… dal medico curante /professionista/ struttura sanitaria 

( Ricevuta del 1° accredito  , pari ad €  …………….,00     
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