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@ COMUNE di CASTIGNANO




DOMANDA PER L’ISCRIZIONE AL SERVIZIO DI REFEZIONE SCOLASTICA
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________
nato a _______________________il ________________ e residente in ______________________
Via ____________________________________________________________________ tel./cell. _________________________________________________________________mail/pec_________________________________________________________________________ in qualità di genitore ovvero quale tutore esercente la patria potestà sul minore __________________________nato a  ________________________________ il ______________
codice fiscale_____________________________________

    Iscritto per l’anno scolastico 2025/2026 a:
[image: image2.png]



 Scuola Infanzia Castignano capoluogo::  
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Scuola Infanzia frazione Ripaberarda:
CHIEDE

l’iscrizione del/la proprio/a figlio/a per l’utilizzo della Refezione Scolastica
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1^ anno Castignano
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1^ anno Ripaberarda
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2^ anno Castignano
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2^ anno Ripaberarda
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3 ^anno Castignano
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3^ anno Ripaberarda

SI IMPEGNA

· Ad effettuare i pagamenti del corrispettivo dovuto, secondo le modalità previste, ovvero:

· presso uno qualunque degli sportelli della Banca del Piceno – Credito Cooperativo abilitata alla ricarica dei badge stessi indicando, quale causale “mensa scolastica 2025/2026 ______________ (nome del bambino)” 
· onLine direttamente dal sito internet Planet School del Comune di Castignano (https://www.apservice.it/pscastignano) accedendo al menu “pagamenti -> Ricarica OnLine” attraverso il circuito dei pagamenti della Pubblica Amministrazione PagoPa.

· A comunicare all’Ufficio Segreteria l’eventuale successiva rinuncia al servizio richiesto;

· Ad autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi e nel rispetto del D. lgs  30/06/2003 n. 196 e s.m.i.
DICHIARA  INOLTRE

Che il proprio figlio/a:
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è affetto dalle seguenti allergie alimentari, ed a tal fine rimette certificazione medica:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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non è affetto da allergie alimentari

Castignano, li_______________________
FIRMA______________________________ 

TALE MODELLO DEVE ESSERE CONSEGNATO ENTRO E NON OLTRE IL 12/09/2025 AL COMUNE DI CASTIGNANO A MANO O MEDIANTE POSTA ELETTRONICA  CERTIFICATA ALL’INDIRIZZO comunecastignano.ap@pec.it O VIA E-MAL AL’INDIRIZZO: segreteria@comune.castignano.ap.it
INFORMATIVA AI SENSI DEL D.LGS. 196/2003:

Ai sensi dell’art. 13 del codice della privacy si informa che il trattamento dei dati personali forniti è finalizzato unicamente alla erogazione del servizio richiesto ed avverrà presso il Comune di Castignano, con l’utilizzo di procedure anche informatizzate, nei modi e limiti necessari al perseguimento di dette finalità.

I dati verranno comunicati ad altri servizi dell’ente  od ad  altri  enti per l’utilizzo in base alla normativa vigente.

Il conferimento dei dati è obbligatorio ai fini della partecipazione al procedimento.

Agli interessati sono riconosciuti i diritti di cui all’art. 7 del citato codice ed in particolare, il diritto di accedere ai propri dati personali, di chiederne la rettifica, l’aggiornamento e la cancellazione, se incompleti, erronei o raccolti in violazione di legge, nonché di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi.

Titolare del trattamento dei dati è il Comune di Castignano, nella persona del Sindaco pro tempore. Responsabile del trattamento dei dati è il funzionario responsabile del servizio segreteria.

	Parte riservata all’ufficio

	
	

	Badge n..……………………


	
	


[image: image12.png]



