
______________________________________________________________________________ 
 

Rinuncia alla dieta speciale 
______________________________________________________________________________ 
 
        Al Comune di Ossona 
        - Ufficio Scuola - 
 
 
Il/La sottoscritto/a (nome e cognome) ____________________________________________ 
 
genitore  dell’alunno/a ________________________________________________________ 
 
nato/a __________________________________________________ il _____/_____/______ 
 
abitante in via ____________________________________ tel. ________________________ 
 
che frequenta la scuola ______________________________ per l’anno scolastico ____/____ 
 
1  
� Esercente la potestà genitoriale 
 
 

DICHIARA 
 
 
 Di rinunciare alla dieta speciale a partire dal _____/_____/______ 
 
 
 
 
 
 
 Data             Firma leggibile 
___________________________   _______________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
______________________________________________________________________________ 

Da consegnare a: 
Ufficio Scuola – Piazza Litta Modignani, 9  
Dal Lunedì al Venerdì dalle 9.30 alle 12.30 
______________________________________________________________________________ 
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