Al Comune di …………………..…....








Ufficio ………………………………...

Via/P.zza ……………………………..

…………………………….……..…….

…………………………….……………

	OGGETTO:
	   RICHIESTA RIDUZIONE BUONI PASTO 

   SCUOLA DELL’INFANZIA ANNO SCOLASTICO …………………………




Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________

nato a __________________________________________________ il _____________________________ 

residente a ________________________________ in Via _______________________________ n°______

codice fiscale_____________________________tel._______________ cell._________________________

genitore del bimbo/a _____________________________________________________________________

frequentante la Scuola dell'Infanzia __________________________________________________________

avendo un ISEE pari ad € _______________________________________________

CHIEDE

che gli venga concesso l’acquisto del buono pasto con tariffa pari a € …………..
La richiesta ha le seguenti motivazioni:

 FORMCHECKBOX 
 ISEE inferiore a € ………….
 FORMCHECKBOX 
 ISEE inferiore a € …………. e seguito dalla assistente sociale del Distretto Socio-sanitario (Sig.ra   ________________________________________________________________________________).
 FORMCHECKBOX 
 ______________________________________________________________________________

_______________________ Lì, ______________                                            












         Firma                                                                                                         

                                                                                                        _________________________

