
 
 

 

 
 

COMUNE DI SIRACUSA 

SETTORE ISTRUZIONE GIOVANI SPORT TEMPO LIBERO 

REFEZIONE SCOLASTICA 

 
MODULO RICHIESTA FRUIZIONE MENSA SCOLASTICA 

 

 

Il/La sottoscritto/a (COGNOME) _______________________ (NOME) _________________________ C. F. _________________________ 

rec. Telefonico _________________  - Cellulare ________________________    e-mail _________________________ 

Genitore dell’alunno: (COGNOME)  ________________________ (NOME) __________________ nato a _________________________    

il ______/_____/ _______ e residente a _____________________ via  _____________________________________________           

CAP _________   - Frequentante per l’a.s. 20../20.. l'Istituto Comprensivo  ____________________________________________ Plesso 

Scolastico  _________________________________  - Sez.   ______ 

CHIEDE 

 

     

Che il/la proprio figlio/a possa fruire, per l’anno scolastico 20../20.., del servizio di refezione scolastica 
così come reso dall’Amministrazione Comunale, previo versamento della quota di compartecipazione al 
costo del pasto secondo quanto determinato con delibera G.M. n. 42 del 28/03/2019 come appresso 
indicato: 

 Fascia  A     alunno con reddito I.S.E.E.  fino a € 2000,00 – quota esente –  

 Fascia  B     alunno con reddito I.S.E.E. da  € 2001,00  a  € 5.000,00   
                                     -costo  € 0,85 a pasto  

 Fascia  C     alunno con reddito I.S.E.E. da  € 5.001,00 a € 8.000,00 

                                - costo € 1,60 a pasto  

 Fascia  D     alunno con reddito I.S.E.E. da € 8.001,00 a € 12.000,00 

                                      - costo  € 1,95 a pasto  

 Fascia  E    alunno con reddito I.S.E.E. da  € 12,001,00 a € 16.000,00 

                                      - costo  € 2,60 a pasto  

 Fascia  F    alunno con reddito I.S.E.E. da € 16.001,00 a € 25.000,00  
                                      - costo  € 3,35 a pasto   

 Fascia G    alunno con reddito I.S.E.E.   superiore a € 25.001,00 

                                      - costo  € 4,20  

 Per il 2° figlio riduzione del 30%                                 Per il 3° figlio riduzione del 50% 

 

 



 
 

 

IL RICHIEDENTE DICHIARA 

 

  
 Che il reddito  I.S.E.E. è di €   _____________________________ 
 di autorizzare l'Ente alla verifica dei dati ISEE tramite accesso alla banca dati INPS. 

  

Di essere a conoscenza: 

 delle responsabilità penali in caso di dichiarazione falsa o mendace; 
 della facoltà  dell’Amministrazione di effettuare controlli  a campione  sulle  dichiarazioni relative ai redditi 

e di utilizzare i dati personali  per le finalità previste  dalla legge, il tutto nel rispetto dei limiti  posti dall’art. 
13 del D. Lgs. n. 196/03, che a tal proposito viene integralmente richiamato; 

 Qualora dagli accertamenti d'ufficio non risulti richiesto  il modello ISEE, l'Ente applicherà la tariffa 
massima. 

 
DOCUMENTO ALLEGATO ALLA DOMANDA 

 
 

 fotocopia del documento di riconoscimento; 
 fotocopia del codice fiscale.  

Luogo Data Firma richiedente 

____________________ _____________________ _____________________________________ 

 

 

da inviare esclusivamente al uno dei seguenti indirizzi: 

protocollo@comune.siracusa.it 

protocollo@comune.siracusa.legalmail.it 
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