
RICHIESTA ESONERO MENSA SCOLASTICA



 Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo Statale
Bucine 


Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________ 

in qualità di genitore dell’alunno/a ______________________________________________ 

iscritto/a per l’anno scolastico 20__ /20__ alla classe _______ sez. ______ di codesto 

Istituto Scuola Primaria di  _________________________

C H I E D E 

l’esonero dalla mensa scolastica per le seguenti motivazioni: ____________________________________________________________________ ____________________________________________________________________ ____________________________________________________________________ ____________________________________________________________________ ____________________________________________________________________

 Allo scopo  DICHIARA

di prelevare il/la figlio/a alle ore _________ impegnandosi altresì a riaccompagnarlo/a a scuola alle ore _________ , orario previsto di rientro in classe per la ripresa delle lezioni, sollevando la scuola da ogni responsabilità sul minore durante la fascia oraria sopra indicata.
Bucine , ___________ Firma del genitore _____________________ 

…………………………………………………………………………………………………………


Visto ____si autorizza l’uscita 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 



								


