
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

   
 

 
REGIONE PIEMONTE                                                                                              PROVINCIA DI NOVARA 

      Comune di San Pietro Mosezzo 
                                                C.A.P 28060 – Via Marinone, 13 
                                               __________________________ 

 

Tel. 0321 - 530111                                                                                                                                P.I. e C.F. 00415190032 
            Telefax 0321 - 530144 / 530145 

 

               DOMANDA DI ISCRIZIONE AI SERVIZI SCOLASTICI PER L’ANNO SCOLASTICO 2023/2024 
  

 

Il/La SOTTOSCRITTO/A ………………………………………………………………………………… 

Nato/a a ………..……………………………………………….  il ……………………………………….. 

cod. fiscale …………………..………………… Residente in ………………………..…………………. 

Via ……………………………………….…….n° ……  ☎ (obbligatorio)……………….……………… 

 

GENITORE DI: 
 

 

Cognome (del bambino/a) ……..…………………………………Nome ………………………………………. 

Che frequenterà  la CLASSE ………. ……..presso la  SCUOLA (MAT./ELEM./MEDIA)……………………… 

( indicare sempre la classe che frequenterà nell’anno scolastico 2021/2022) 
 

barrare la casella relativa al servizio richiesto: 

  □ CHIEDE di  utilizzare il servizio SCUOLABUS per l’A.S.  2023/2024 con le seguenti fermate: 

□ SAN PIETRO centro abitato  pensilina via Roma, 29       □ SAN PIETRO Zona Ind. pensilina via Galvani, 22 

□ SAN PIETRO Zona Ind. pensilina via Biandrate (zona Ristorante Clipper) 

□  NIBBIA pensilina piazza Monterosa                                    □  NIBBIA pensilina via G.Fungo n. 16 

□  MOSEZZO pensilina piazza via Adelaide di Savoia           □ CESTO pensilina via Valsesia 

□ CASCINA _______________________                                □ SAN PIETRO Zona Ind. Centro Conf.Rifiuti 

                  Via Fermi, 4/a 

 □  CHIEDE di utilizzare il servizio di MENSA SCOLASTICA per l’A.S2023/2024   

• Si impegna al regolare pagamento della quota relativa al servizio mensa e scuolabus tramite: 

        versamento con bollettino di conto corrente postale predisposto dal Comune; 

versamento con bonifico bancario  

DICHIARA 

• Di avere n._____ figli che usufruiscono del servizio scuolabus per le scuole_______________________ e n._____ figli che 

usufruiscono del servizio mensa per le scuole_____________________ ; 

• Di essere a conoscenza della/e quota/e in vigore (vedi allegato) e delle norme che regolano il funzionamento del/i servizio/i; 

• Di impegnarsi a condurre e ritirare il minore alla fermata negli orari prestabiliti; 

•   Di essere consapevole che per accedere ai servizi richiesti con la presente deve risultare in regola con i precedenti pagamenti; 

•   Di essere informato rispetto al trattamento dei dati personali (D.Lgs. 30.06.03, n. 196) esprime il proprio consenso e autorizza il 

Comune di San Pietro Mosezzo a raccogliere e trattare i propri dati personali per i fini istituzionali ed in base agli obblighi previsti 

dalla normativa vigente. 
 

N.B. Il Dichiarante si impegna al regolare pagamento dei servizi resi, consapevole che, a fronte di solleciti già inviati,  IN CASO 

DI RIPETUTA INADEMPIENZA,  l’Amministrazione Comunale,  valuterà la possibilità di sospendere il servizio. 

 

         IL/LA DICHIARANTE (firma leggibile) 

data………………………. 

         


