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PROGETTO MENSA ESOPO A.S. 2014/2015
Si comunica alle famiglie che dal giorno mercoledi 01 aprile 2015 scatterd il terzo trimestre
relativo al servizio di refezione scolastica per gli alunni delfa scuola secondaria dell'istituto.
Il pasto sard servito nei locali del refettorio tutti i giorni, dal lunedi al venerdi, dalle 14.00-
14.30. :
I genitori sono pregati di confermare l'iscrizione (giorni) e provvedere al pagamento della
quota relativad al trimestre aprile- giugno della mensa, secondo gli importi indicati.

GIORNI QUOTA TRIMESTRALE
LUNEDI (7 gg.) £ 35,00
MARTEDI(7 gg.) £35,00
MERCOLEDI(10 gg.) € 50,00
GIOVEDI(9 gg.) £ 45,00
VENERDI(8 gg.) £ 40,00

Coordinate per il pagamento

Il versamento potra essere effettuato con bollettino postale sul conto corrente n.
1009243476 intestato a ISTITUTO COMPRENSIVO VIA VOLSINIO - VIA VOLSINIO, 23
- 00199 - ROMA

E possibile effeftuare il pagamento anche con bonifico on line su bancoposta Iban: IT-16-J-
07601-03200-001009243476, indicando come causale del versamento "ProgeTTo Mensa
Esopo”, il nome, la classe dell'alunno e il plesso di appartenenza.

Il versamento dovra essere effettuato entro il giorno 08.04.2015.

Per consentire la fruizione del servizio e per garantire lI'ettimale erogazione sul piano
organizzativo,chiediamo di far pervenire presso gli uffici di segreteria-servizio mensa,la
ricevuta dell'avwenuto pagamento ovvero,laddove pil agevole,per posta elettronica
all'indirizzo rmic8d900r@istruzione. it ‘

Segnalazioni allergie e/o intolleranze alimentari
I genitori dovranno far pervenire il modulo compilato entre-08-04-2015

E‘igem‘e Scolastico



Richiesta dieta speciale per motivi di salute — intolleranze e/o allergia alimentare
{da compilarsi a cura del medico curante)
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