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ISCRIZIONE SERVIZIO MENSA 
SCUOLA DELL’INFANZIA DI BARNI 

Anno Scolastico 2023-2024 
(Dichiarazione ai sensi del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000) 

 
Il sottoscritto______________________________________________________________ 
 
Abitante 
a_______________________________Via_____________________________________ 
 

CHIEDE 
 
l’iscrizione al servizio di mensa scolastica per il/la figlio/a: 

 
Cognome e Nome del bambino 
_______________________________________________________________________ 
 
Nato 
a_____________________________________________ il________________________ 
 
Residente a________________________Via______________________________ n.____ 
 
Telefono abitazione_________________ Telefono emergenza______________________ 

 
frequentante la Scuola dell’Infanzia di Barni. 

 

1) FA PRESENTE CHE IL PROPRIO FIGLIO/A È AFFETTO DA: 

o INTOLLERANZA ALIMENTARE 

o ALLERGIA ALIMENTARE 

o MALATTIA METABOLICA (diabete, celiachia, favismo, etc.) 

o OBESITÀ 
Si allega certificato medico in originale (N.B. si accolgono certificati di pediatri di base e degli specialisti in 
allergologia o malattie metaboliche; nel caso di utilizzo di prodotti dietetici particolari, si prega di farlo 
prescrivere nel medesimo certificato). 

 
 

 



2) FA PRESENTE CHE IL PROPRIO FIGLIO/A PER MOTIVI RELIGIOSI e/o 
PER MOTIVI IDEOLOGICI NON PUO’ ASSUMERE: 

 

 

 

 

 
 
 
 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A    PADRE/MADRE 
 
Dichiara che quanto affermato in ogni parte della presente domanda corrisponde al vero 
ed inoltre: 
 

 È consapevole che potranno essere effettuati controlli a campione e controlli mirati 
sulla veridicità di quanto dichiarato; 

 

 È consapevole che i dati forniti saranno utilizzati esclusivamente per i fini istituzionali 
del servizio, come previsto dalla legge sulla privacy; 

 

 È consapevole della responsabilità penale che si assume ai sensi dell’art.76 del D.P.R. 
n. 445 del 28/12/2000 per falsità in atti e dichiarazioni false e della possibilità di 
decadenza dall’assegnazione del servizio; 

       
 
 
      Il/la dichiarante 

                                (firma di un genitore o di che ne fa le veci) 

 
Barni, lì________________                      ______________________________ 

 
 
 
Si allega fotocopia carta d’identità del sottoscrittore 
 



 

 
 

MODULO A - ATS Insubria 
 
 
 
Spett.le Ente Responsabile  
della ristorazione scolastica della scuola ____________________ di ______________ 
 
I sottoscritti genitori del/la bambino/a -------------------------------------------- nato/a  il-------------- 
 
  
Consapevoli dell’importanza di una alimentazione variata che preveda l’assunzione di tutti i principi nutritivi e 
di tutte le categorie di alimenti contemplati nel menù scolastico approvato dalla ATS 
 
consapevoli che il rifiuto di un alimento da parte del bambino, quando non riconosca una causa sanitaria, 
può essere superato nell’ambito dei processi di educazione e formazione scolastica; 
 
consapevoli che l’esclusione di un alimento dalla dieta scolastica, quando non sostenuto da cause sanitarie, 
può essere richiesto direttamente dai genitori all’Ente Responsabile 
 
 
segnalano che il proprio bambino, in famiglia, rifiuta il seguente alimento: 
 

 
e chiedono pertanto che 

 
 vi sia attenzione a tale segnalazione nell’ambito della somministrazione dei pasti a scuola. 
 
Si rimane consapevoli che tale alimento verrà comunque proposto senza alcuna forzatura da parte degli 
educatori e si chiede che, dopo un congruo numero di occasioni di incontro con l’alimento indicato, 
permanendo il rifiuto, l’alimento sia definitivamente sostituito secondo la vigente tabella ATS delle 
sostituzioni. 
 
 
 
I genitori________________________________________________________ 
 
 
 
Luogo e data______________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 






