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            COMUNE DI RIVELLO
                                     (PROVINCIA DI POTENZA)

Al Sindaco 


del Comune di Rivello

_ l _ sottoscritt _____________________nato/a______________________________

Il________________________ e residente in _______________________________

Via_________________________________ tel _____________________________

 genitore dell'Alunn ____________________________________________________

nat __ a ___________________________________ il _________________________

frequentante la Classe / Sezione _____________________________________ della :
· Scuola dell’Infanzia/Sezione primavera di ____________________________
· Scuola Primaria di  ______________________________________________
· Scuola Secondaria di I Grado di ____________________________________
C H I E D E

che per il proprio figlio venga approntata una apposita dieta, come si evince dal Certificato medico rilasciato dall’Asp /medico  curante:

 __________________________________________________________________

il _______________________ , allegato alla presente. 

Rivello, _____________ 


    _____________________







            
(firma del Genitore)

Le richieste dovranno pervenire all’Ufficio Protocollo del Comune di Rivello entro il giorno 31 LUGLIO 2023.  
