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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  2019/2020
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 2019/2020:

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 art.3 comma3
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 art.3 comma3
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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 art.3 comma3
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 art.3 comma3
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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 residente /non residenti  affetto/a  da disabilità di tipo fisico, psichico e/o sensoriale, ai sensi della L. 104/92 art.3 comma3 (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  € 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  potranno essere richieste  le seguenti riduzioni per nuclei familiari con due o più figli frequentanti la Scuola dell’ Infanzia e/o Primaria: 

 -  presenza di due minori frequentati  ( ISEE  da € 10.001,00,   il costo del singolo ticket è € 2,05 ad alunno) 
 -  presenza di tre o più  minori frequentati  ( ISEE  da € 10.001,00,   il costo del singolo ticket è € 1,80 ad alunno)  

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 = 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”;

􀀀 La modifica della dieta speciale somministrata all’alunno/a sopra generalizzato

􀀀 La sospensione della dieta speciale somministrata all’alunno/a sopra generalizzato

􀀀 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 : 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

􀀀 Il bambino/a segue una DIETA VEGETARIANA  con esclusione di:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
􀀀 Il bambino/a segue una DIETA VEGANA - completamente priva di proteine di origine animale ;
L’ istanza , in tal caso , deve essere firmata da entrambi i genitori e/o esercenti la potestà genitoriale, consapevoli che che la famiglia del minore è responsabile dell’applicazione di tutte le restrizioni alimentari e variazioni apportate al menù di base richieste

Il/la 

sottoscritto/a  ………………………                in qualità di 
 padre 
 madre 
 tutore    (cognome e nome del genitore o del  tutore)


       DICHIARA 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 conoscenza  dell’informativa ai sensi del Regolamento Europeon. 2016/679   in  materia di protezione dei dati personali”;

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

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

· 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 

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__________________________________________________________

SI ALLEGA  :

( Documento Identità in corso di validità 

( 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      

( N……  totale  dei ticket non utilizzati durante l’ anno scolastico precedente                     
Il Dichiarante 

_______________________

Il Comune di Sant’Agnello garantisce che il trattamento dei dati personali si svolga nel rispetto dei diritti e delle responsabilità fondamentali nonché della dignità dell’interessato, con particolare riferimento alla riservatezza, all’identità personale e al diritto alla protezione dei dati personali. Ai sensi Regolamento UE 2016/679 del 27 aprile 2016 relativo alla “Protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati”, in vigore al 28 maggio 2018, si precisa che:
a. i dati dichiarati saranno utilizzati dagli uffici esclusivamente per l’istruttoria del procedimento de quo e il trattamento verrà effettuato sia con strumenti cartacei sia con elaboratori elettronici a disposizione degli uffici;

b. il conferimento dei dati ha natura obbligatoria;

c. l’eventuale rifiuto dell’interessato comporta l’impossibilità di iscrivere il minore al servizio di ristorazione scolastica ;

d. i dati personali forniti possono costituire oggetto di comunicazione nell’ambito e per le finalità strettamente connesse al procedimento relativo , sia all’interno degli uffici appartenenti alla Struttura del titolare, sia all’esterno, con riferimento a soggetti individuati dalla normativa vigente;

e. il titolare garantisce all’interessato in qualsiasi momento, di esercitare i diritti:

· di richiedere maggiori informazioni in relazione ai contenuti della presente informativa

· di accesso ai dati personali;

· di opporsi al trattamento (nei casi previsti dalla normativa);

· alla portabilità dei dati (nei casi previsti dalla normativa);

· di revocare il consenso, ove previsto: la revoca del consenso non pregiudica la liceità del trattamento basata sul consenso conferito prima della revoca;

· di proporre reclamo all'autorità di controllo (Garante Privacy)

· di dare mandato a un organismo, un'organizzazione o un'associazione senza scopo di lucro per l’esercizio dei suoi diritti 

· di richiedere il risarcimento dei danni conseguenti a violazione della normativa (art. 82).

Il Data Protection Officer (DPO)/Responsabile della Protezione dei dati (RPD) (Art. 13.1.b Regolamento 679/2016/UE) individuato dall’ente è il seguente: Dott. Aniello Gargiulo. Il Data Protection Officer (DPO) è reperibile presso la sede municipale del Comune di Sant’Agnello – Piazza Matteotti n. 24 – 80065 – Sant’Agnello (NA). In caso di istanze/comunicazioni scritte da inviarsi in modalità digitale, il Data Protection Officer può essere contattato tramite il recapito istituzionale: aniellogargiulo.santagnello@asmepec.it o segreteria.santagnello@asmepec.it. Il Direttore Esecutivo del contratto è la Dott.ssa Antonella Di Sivo
Sant’Agnello,  li __/__/____
Il Dichiarante 

_______________________
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