
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Prot. n. _________ del ____/____/_____ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Al Dirigente Scolastico I.C. “ B. Croce” 

Vitulazio -CE-  
 
Oggetto : Richiesta esonero mensa a.s. 2019/20 
 

 

Il/La sottoscritto/a ___________________________ ___________________________________ 

nato/a ____________________________________ prov. ______ il _____/ ______/ ________ 

 
GENITORE 

dell’alunno_________________________ ________________________________________ 

 
nato/a _____________________________ il  ___________________ iscritto/a presso la scuola 

 
dell’infanzia G. Pascoli / C.Lorenzini  sez. ______ a.s. 2018/19 

 

CHIEDE 

 
Che il/la proprio/a figlio/a, per motivi di salute, sia esonerato dalla mensa con uscita alle ore 

 
______________ a partire dal ______________________ per l’intero anno scolastico. 
 

 

Si allega certificazione medica. 
 

 

Vitulazio _______________________ Firma _______________________________ 
 
 
 
 
Vista la richiesta, si autorizza l’esonero dal servizio mensa per il suddetto alunno fino al 
termine delle attività didattiche. 
 

 

Il Dirigente Scolastico 

 
___________________________ 


