COMUNE DI SANT’ANDREA DEL GARIGLIANO
Provincia di Frosinone

DOMANDA DI ESONERO SERVIZI MENSA E TRASPORTO SCOLASTICO

Il sottoscritto/a………………………………………….nato/a a…..................................................Pr………

Il………………………residente a……………… Pr……….Via/P.zza………...............………………….......

telefono.................................. cellulare..........................................................in qualità di genitore del/dei figli :

	Cognome
	Nome
	Luogo nascita
	Data nascita
	Scuola
	Classe 

	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


CHIEDE

per l’anno scolastico.................../....................... l’esonero totale e/o parziale dei seguenti servizi :

 Mensa scolastica per n° figli…………….

 Trasporto scolastico per n° figli…….......

A tal fine allega la seguente documentazione :

· Certificazione ISEE  €………..............…

· Stato di famiglia

· Verbale L. 104/92

· Altro…………………………………….

Data........./............../...............

                                                                                                                                              FIRMA

                                                                         __________________________

