
MODULO RICHIESTA VALIDAZIONE/PREDISPOSIZIONE MENÙ PER LA RISTORAZIONE SCOLASTICA

Il/la sottoscritto/a______________________________________________________________________________

Responsabile del Servizio di Ristorazione Scolastica del Comune di_______________________________

Legale rappresentante della Ditta di Ristorazione Collettiva _____________________________________

con centro cottura sito in via__________________________________________________n_______________

nel Comune di _________________________________________________CAP_________________________

Dirigente Scolastico/Direttore Scuola____________________________________________________________

sita in via__________________________________________________________________________n_________

nel Comune di __________________________________________________CAP________________________

Il Referente del Servizio Mensa è il/la Sig./Sig.ra __________________________________________________

In qualità di ____________________________________________________________________________________

Telefono:___________________________________e-mail_________________________________________

Pec  _________________________________________________________________________________________

Per la fatturazione se prevista: Partita iva e codice fiscale  _____________________________________

______________________________________________________________________________________________

CHIEDE

 La validazione del menù / predisposizione del menu’

 autunno/inverno a.s.__________/____________primavera/estate a.s.__________/____________

 per il plesso scolastico di _______________________________________________________________ 
(indicare tutti i plessi scolastici interessati)

 Per il nido:_____________________________________________________________________________

 Per la scuola d’infanzia:________________________________________________________________

 Per la scuola primaria:__________________________________________________________________

del Comune di_______________________________________________________________________________

 Per la scuola secondaria:_______________________________________________________________

del Comune di________________________________________________________________________________
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AL DIRETTORE DEL 
SERVIZIO IGIENE ALIMENTI E NUTRIZIONE
DOTT. LUCIO ANDREOTTI 
AZIENDA ULSS 5 POLESANA 
PEC : protocollo.aulss5@pecveneto.it



Numero di utenti che 
usufruisce del pasto in 
mensa, suddivisi per età

Frequenza 

dell’erogazione dei pasti

Il menù comprende 

(barrare una o più caselle)

 12-36 mesi 

_________

 Giornaliera (5 giorni su 7)  Colazione

 3-6 

anni____________

 Giornaliera (6 giorni su 7)  Merenda di metà mattina

 6-11 

anni___________

 Solo in concomitanza dei 

rientri pomeridiani, per 
giorni________(indicare il 
numero dei giorni a 
settimana)

 Pranzo

 11-14 

anni__________

 Merenda di metà 

pomeriggio

 14-18 

anni__________

 Cena 

 Adulti 

______________

   A tal fine si allega alla presente richiesta, il menù comprensivo di:

 Grammature degli alimenti (a crudo e al netto degli scarti) suddivise per fasce d’età; 

 Composizione bromatologica dei singoli pasti (SOLO PER I CENTRI COTTURA) 

 Ricettario comprensivo delle grammature dei singoli ingredienti 

 Tipologia di merende (se previste) con indicazione delle grammature   

     Menu’ predisposto attraverso il Portale del Veneto “Ricettario 2.0”

Data____________ 

Firma________________________

Nota informativa 
La prestazione è soggetta al versamento delle tariffe previste nell’allegato A del Tariffario Unico Regionale 
approvato dalla Regione Veneto con Dgr n. 1251 del 28/09/2015, tenendo presente che la prestazione richiesta da 
una Pubblica Amministrazione o da un Ente locale è gratuita. 

Direttore : Dott. Lucio Andreotti
Cittadella Socio Sanitaria V.le Tre Martiri 89 –45100 Rovigo- segreteria  tel 0425 394702 - – email: nutrizione.sian@aulss5.veneto.it
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