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Allegato 1 
 

                                                                                                                   Al Dirigente Scolastico  
                                                                                                           dell’ Istituto Comprensivo 

                                                                                                             Satta Spano De Amicis     
 
 
 
 
 

OGGETTO:  richiesta servizio aggiuntivo  mensa.  Anno scolastico 2019/2020 Scuole Primarie 
Satta – De Amicis- Scuole Secondarie 1^ Spano e Manno 
 
 
I Sottoscritti __________________________________________________________ 
 
Genitori dell’alunno/a____________________________frequentante la classe____sez.___ 
con orario a T.L  T.N  plesso Satta        De Amicis  Spano        Manno 
 

chiedono che il proprio figlio/a 
 

possa usufruire del servizio mensa aggiuntivo  organizzato dall’istituzione nei giorni: 
 
   da lunedì al venerdì   (5 gg giorni settimanali) 
   
   da lunedi al venerdi   (4 gg aggiuntivi settimanali) 
 
   giovedì e venerdì        (2 gg  aggiuntivi settimanali) 
 
N.B. Barrare la voce che interessa con una x            
 
I sottoscritti si impegnano a pagare la quota mensa prevista dalle tabelle. 
 
 
Le famiglie interessate provvederanno all’integrazione delle giornate di fruizione aggiuntiva del servizio tramite 
 
  
iscrizione al portale famiglie del Comune di Cagliari - Servizio Mensa.  
 
 
 
Cagliari____________ 
                                                                                                                 Firma dei genitori  

 
            
 


