
 

 
COMUNE DI CASTIGLIONE D’ADDA 

Provincia di Lodi 
 

RICHIESTA DI ATTIVAZIONE  
PASTI A DOMICILIO 

 

Al Signor Sindaco del comune di Castiglione D’Adda 
 

Il/La Sottoscritta _________________________________________________________________________ 

Nato/a a ___________________________________________ (Prov. ________) il ____/_____/______ 

Residente in via/piazza________________________________________________ a Castiglione d’Adda 

Telefono __________________________________   e-mail ______________________________________ 

Codice Fiscale ____________________________ Grado di Parentela _____________________________ 

 

in nome e per conto di:  

(compilare solo se diverso dal richiedente) 

Soggetto interessato al servizio  ____________________________________________________________  

Nato/a a ______________________________________________ (Prov. ________) il ____/_____/______ 

Residente in via/piazza__________________________________________________ a Castiglione d’Adda 

Telefono _________________________________   e-mail _______________________________________ 

Codice Fiscale ______________________________ Medico curante________________________________ 

 

CHIEDE 

 di poter usufruire del servizio di pasti al domicilio, al costo di € 6,00 a pasto, a partire dal ______/______/______ 

nelle seguenti giornate: 
 

Lunedì   Pranzo   Cena 
Martedì   Pranzo   Cena 
Mercoledì   Pranzo   Cena 
Giovedì   Pranzo   Cena 
Venerdì   Pranzo   Cena 
Sabato    Pranzo   Cena 
Domenica    Pranzo   Cena 
 

Si segnala che nel caso vengano richiesti n. 2 pasti giornalieri (pranzo e cena), questi saranno consegnati 
congiuntamente entro le ore 12.00. 
 

 di ricevere un pasto a domicilio con dieta speciale (NB: allegare certificato medico) 
 

 di ricevere la fattura tramite e-mail all’indirizzo_________________________________ 

Nominativo e recapito telefonico di altri referenti che si possono contattare: 

Cognome _____________________ Nome___________________  grado di parentela    ___________________ 

Cellulare________________ email__________________________ 
 
INFORMATIVA PRIVACY (Reg.UE 2016/679 e D.Lgs.196/2003, così come modificato ed integrato dal D.Lgs.101/2018)  
Tutti i dati personali sono trattati in conformità alle vigenti informative in materia di privacy, per il perseguimento delle finalità istituzionali del Comune, 
per la corretta gestione dei rapporti con l’interessato e connessi obblighi di legge. I dati possono essere trattati da soggetti autorizzati ed istruiti o da 
soggetti pubblici e privati che per legge o regolamento sono tenuti o possono conoscerli. I dati saranno conservati per tempi compatibili con la finalità 
della raccolta e connessi obblighi di legge. Gli interessati possono esercitare tutti i diritti di cui agli art.15-21 del Reg.UE 2016/679, contattando il 
Titolare o il DPO. Informativa completa e riferimenti disponibili su:  
www.comune.castiglionedadda.lo.it   

  

Castiglione D’Adda, _____/_____/_______                FIRMA 

        _______________________________ 


