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AI GENITORI 

DELLA SCUOLA PRIMARIA
Cari genitori, 
per organizzare al meglio l’avvio dell’a.s. abbiamo bisogno di ricevere alcuni dati, informazioni utili e autorizzazioni e richieste da parte vostra. 
Vi chiediamo cortesemente di compilare quanto richiesto, firmare e consegnare ai docenti della classe.
=============================================================================

ALUNNO/A: ......................................................................................................  CLASSE ……………………..
PLESSO: ……………………………………………………………………………...

NUMERI TELEFONICI PER LE URGENZE

Al fine di poter raggiungere i genitori o persone di loro fiducia in caso di emergenze, a tutela del minore, si richiedono i numeri telefonici delle persone adulte di riferimento e di quelle da loro delegate (sottolineare il primo numero da chiamare in caso di necessità). 
	
	Madre
	Padre


	
	
	

	N. telefono
	
	
	
	
	

	Altro n. telefono
	
	
	
	
	


Eventuali informazioni aggiuntive …………………………………..…………………………………………………

...........................................................................................................................................................................

Firma………………………………………….
SERVIZIO MENSA (SOLO PER PLESSO DI SANT’ANTONINO)
___ l___ sottoscritt____________________________genitore dell’alunn.. _______________________in accordo con l’altro genitore dichiara che il/la figlio/a usufruisce del servizio mensa per l’a.s. 2026/2027 
Qualora alcune volte, il/la figlio/a non si fermi a mensa, la comunicazione dovrà avvenire preventivamente tramite diario. Per il solo plesso di Sant’Antonino, essendo la mensa tempo scuola, sarà necessario fornire la giustificazione mezzo diario dell’uscita a fine mattinata e dell’eventuale rientro pomeridiano.
firma del genitore ...............................................................
  ____________________________________________________________________________________                                                           
SERVIZIO MENSA (PER PLESSI DI VAIE, BORGONE, VILLAR FOCCHIARDO, SAN DIDERO)
___ l___ sottoscritt____________________________genitore dell’alunn.. _______________________in accordo con l’altro genitore dichiara:
· che il/la figlio/a usufruisce del servizio mensa per l’a.s. 2026/2027; qualora alcune volte, il/la figlio/a non si fermi a mensa, la comunicazione dovrà avvenire preventivamente tramite diario 

· che il/la figlio/a non usufruisce del servizio mensa 
                                                                       firma del genitore ...............................................................

Segnalare eventuali allergie alimentari o altre notizie utili importanti ________________________ 

______________________________________________________________________________
Firma del genitore _________________________________
