COMUNE DI SCARMAGNO
CITTA’ METROPOLITANA DI TORINO
1 C.A.P.10010 — P.za Maria e Savino Enrico, 5 - Tel. 0125739153 Fax 0125739391
“agpd E — mail scarmagno(@comune.scarmagno.to.it

Spett.le
Comune di Scarmagno

Anno scolastico 2025/2026

L0 SOLLOSCIITEO. . . ettt e e e
Genitore dell’alunno/a. ... e
frequentante:

[ JLa Scuoladell’Infanzia di...............ccooiiiiiiiiii i,

[ JLaScuola Primaria di.............cooiiiiiiii e Classe........coevvviiinnnn.

chiedo la preparazione di un particolare regime alimentare:

[ ] SENZA CARNE DI SUINO E SUOI DERIVATI
[ ] SENZA NESSUN TIPO DI CARNE
[ ] SENZA CARNE E PESCE

[ ] SENZA (SPECIFICARE LE INTOLLERANZE con certificato medico)

[ ] ALTRO

Firma

Scarmagno, il..............coooiiiiiiii

La informiamo che i dati da Lei dichiarati saranno utilizzati dagli uffici esclusivamente per I’istruttoria dell’istanza da Lei formulata e per le finalita strettamente connesse;
il trattamento viene effettuato sia con strumenti cartacei sia con elaboratori elettronici a disposizione degli uffici. Il conferimento dei dati ¢ obbligatorio; la conseguenza nel
caso di mancato conferimento dei dati medesimi si concreta nell’impossibilita di usufruire del servizio richiesto. Lei pud in ogni momento esercitare i diritti di accesso,
rettifica, aggiornamento, integrazione e cancellazione dei dati rivolgendosi agli uffici di competenza. Regolamento (UE) 2016/679.



