







Li, 





Al CISA Ovest Ticino









Settore Assistenza Domiciliare









Via Gambaro n. 47









28068 ROMENTINO

OGGETTO: Richiesta servizio mensa.

Il/La sottoscritto/a 





, in qualità di 



,

CHIEDE

per il/la sig./sig.ra 










,

nato/a a 








 il 


, 

residente in 



, via/piazza 





 n. 
, 

tel. 



, C.F. 








di usufruire delle seguenti prestazioni di servizio mensa (segnare la voce interessata):

· Consegna del pasto a cura del Consorzio dal 




· Ritiro personale del pasto dal 




· Consumo del pasto presso la struttura dal 



Restando in attesa di riscontro, si porgono distinti saluti.









 In fede,

__________________________________
Informativa Privacy

Il titolare del trattamento dei dati è il Consorzio CISA Ovest-Ticino.

I dati personali raccolti verranno trattati dal Consorzio per lo svolgimento dei servizi socio-assistenziali.

Il conferimento dei dati è obbligatorio, in quanto in mancanza di esso non sarà possibile attivare i servizi proposti.

I dati non saranno diffusi.

Potranno venire a conoscenza dei dati personali trattati i dipendenti ed i collaboratori, anche esterni, del Titolare ed i soggetti che forniscono servizi strumentali. Tali soggetti agiranno in qualità di Responsabili o incaricati del trattamento. I dati personali potranno essere comunicati ad altri soggetti pubblici e/o privati unicamente in forza di una disposizione di legge o di regolamento che lo preveda.

All’interessato sono riconosciuti i diritti previsti dalla legge ed in particolare il diritto di accedere ai propri dati personali, di chiederne la rettifica, l’aggiornamento o la cancellazione se incompleti, erronei o raccolti in violazione di legge, l’opposizione al loro trattamento o la trasformazione in forma anonima.

Per l’esercizio di tali diritti, l’interessato può rivolgersi al Titolare o al Responsabile della Protezione dei Dati (RPD) i cui contatti sono disponibili sul sito istituzionale alla voce “Privacy”.

SERVIZIO DI MENSA A DOMICILIO

	NOMINATIVO


	

	INDIRIZZO


	

	TELEFONO


	

	GIORNI DEL SERVIZIO
	· Lunedì

· Martedì

· Mercoledì

· Giovedì

· Venerdì

· Sabato

· Domenica

	PROBLEMI SANITARI


	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	ESIGENZE PARTICOLARI


	……………………………………………………..…………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………….…………….………………………………………………………………………………………..

	INIZIO DEL SERVIZIO

FINE DEL SERVIZIO


	…………………………………………………………………….……….

………………………………………………………………….………….

	DATI RELATIVI AL PARENTE

(per eventuali comunicazioni d’ufficio)
	COGNOME E NOME ………………………………………………………….………………….…………………………..……………………………..…………………

INDIRIZZO ……………………………………………………….……………………..…………………………………………………………….………………

TELEFONO…………………………………………………………….……………………………………………………………….……………

GRADO DI PARENTELA ……………………………………………………………………………..…………………………………………………………….……………….


