
 
 

 

 

 

 

 

 

 

OGGETTO: RICHIESTA PASTO IN BIANCO 

 

 

Io sottoscritto/a ________________________________genitore del/della minore____________________________ 

 

Alunno/a della SEZIONE____________________________________________________________________________ 

 

 

CHIEDO 

 

Che mio/a figlio/a in data____________________________________possa mangiare in bianco. 

 

 

 

Busnago, ______/_______/________ 

 

 

 

FIRMA____________________________________________ 

 

                                                         
  PARROCCHIA S. GIOVANNI EVANGELISTA     –    SCUOLA DELL’INFANZIA PARROCCHIALE DI BUSNAGO 
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       Mail:  maternaparrocchiale.busnago@gmail.com    Sito: www.scuoladellinfanziaparrocchialebusnago.it 
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