
Reolone
Loribordio

ASL Bergomo

Cognome e nome del/ la bambino/a

Data di nascita

DA PRESENTARE

tr  a l  COMUNE (scuole e n id i  pubbl ic i )

E alla SCUOTA/Asilo Nido (privatí)

R ISTORAZI ON E SCO LASTICA

RICH I ESTA DI ETA PE RSONALIZZAT A

PER MOTtVt ETTCO/RELtGtOSt

lndirizzo

Comune CAP

Telefono

lndirizzo

Cellulare

Emai l ( in  s tampate l lo)

Frequentante nell 'a.s 2O.... . .12O.... . .

la scuola/ il nido

Comune

Tel Email

Firma del r ichiedente

Data

e compi lare i l  modulo in  tu t te ' le  sue par t i  e  in  modo LEGGIBILE.
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