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	Istituto Comprensivo Statale “E. De Amicis”

Via al Donatore di Sangue, 11 - 20010 Marcallo con Casone (MI)

Tel. 02 9761170 - 02 9760746 Fax 02 9761021 E-mail: miic858003@istruzione.it



ADESIONE/RINUNCIA AL SERVIZIO MENSA

Il sottoscritto ………………………………………………………………………………………….,

genitore dell’alunno/a …………………………………………………………………………………

frequentante la classe ……………………………. sezione …………………………………………..

presso la scuola ………………………………………………………………………………………..

CHIEDE

per il proprio figlio/a

 FORMCHECKBOX 
 l’adesione al servizio mensa per tutto l’anno scolastico

 FORMCHECKBOX 
 l’adesione al servizio mensa dal …………………………… al ……………………………
 FORMCHECKBOX 
 la rinuncia al servizio mensa per tutto l’anno scolastico

 FORMCHECKBOX 
 la rinuncia al servizio mensa dal …………………………… al ……………………………
Data ……………………………………



Firma del genitore
………………………………………

N.B. I genitori che chiedono l’adesione al servizio mensa devono far pervenire ai docenti apposita comunicazione sul diario nel caso in cui il proprio figlio/a non usufruisca occasionalmente del servizio mensa.
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