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Azignda Sanitaria Locale
del Verbano Cusio 0ssola ' .
. : . ! . P.LICod Fisc, 00634880033

(modulo B)

COMUNICAZIONE DI VARIAZIONE DEL MENU’
| PER MOTIVI ETICO - RELIGIOSI .

lo sottoscrittofa ... ooty e e e e e e e
genitore/tutore del bambino/a ............................... e ———

Nato/a ...l
residente nel Comune di............. AU IR TRV
Via ....... |

Ne telefono ettt NOcellULAE i,

Indirizzo di posta elettronica ..................

iscritto alla scuola ... ........ ey oneser b an sbesreseenens L ClAaSSe i,

nel Comunedi............... e ——— e bt reeh b e sren e sR R b ,

usufruisce del ‘serviizio mensa nei seguenti giorni; (specificare)

0 lunedi . Omartedi \ . [1mercoledi
0 giovedi 0 venerdi - O tutti i giorni
| 'GHIEDO |

che vengano apportate modifiche al ment in vigore nella scuola sopra citata

- per 'anno scolastico ......................... eliminando dal ment: i seguenti
alimenti: |

O CARNE SUINA
OPESCE

0 TUTTI I TIPI DI GARNE | o

DO ALTRO wcvmrveresseessseseees s Avws s8R 4 4B e RS SR AR R

Il sottoscritto autorizza 'ASL VCO al trattamento dei propri dati personali (comuni e sensibili), purché tale
trattamento sia - svolto nei limiti imposti da leggi, regolamenti, alle Pubbliche Amministrazioni, per lo

svolgimento del fini istituzionali.

Data .............. . , . Firma ...............

N.b. Il presente modulo, va compilato . in tutte le sue parti e restituito al
Responsabile delle mense scolastiche del comune [/ dell’istituto, che
provvedera a inviarlo, per conoscenza, al Sian ASL VCO - Struttura Semplice di

Nutrizione. :




