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English Qualifications

AL DIRIGENTE
dell’Istituto Comprensivo
di BENE VAGIENNA

Oggetto: MENSA SCOLASTICA- sondaggio frequenza

_|_sottoscritt_

cognome nome
_|_sottoscritt_ ;
cognome nome
genitori dell’alunno :
cognome nome
frequentante la classe sez. della Scuola Secondaria di 1° Grado di ,
DICHIARANO

che il/la proprio/a figlio/a (crocettare la voce che interessa)

1) O si avvale del servizio mensa nei giorni di:
martedi O SI’ O NO

giovedi OO SP’ O NO

N.B.: Con risposta affermativa ad una o ad entrambe le ipotesi del punto 1), nel caso in cui in corso d’anno si verifichi la
presenza a scuola dell’alunno al mattino, e I’alunno/a non si avvale del servizio mensa, si pregano i genitori di comunicarlo per
iscritto sul diario.

2) O non si avvale del servizio mensa ed uscira
0 autonomamente alle ore 13,35, ovvero al termine delle lezioni del mattino
0O accompagnato con la vigilanza di ................cooviiiiiiiii
alle ore 13,35, ovvero al termine delle lezioni del mattino

Luogo e data

FIRMA GENITORE 1

FIRMA GENITORE 2




