MODALITÀ DI PRESENTAZIONE DELLA RICHIESTA DI PARERE SUL MENÙ
La lettera deve essere redatta come da fac simile (su carta intestata della struttura richiedente) e inviata via PEC a:
ASLTO5 – Struttura Complessa Igiene degli Alimenti e della Nutrizione (abbreviabile come SCIAN)
Via San Francesco d’Assisi, 35
10042 NICHELINO      
 pec protocollo@cert.aslto5.piemonte.it
Si fa presente che la richiesta di parere sul menù ed i relativi allegati (menù) possono essere inviati a mezzo pec esclusivamente in formato pdf.
Per informazioni e chiarimenti rivolgersi ai seguenti contatti: tel. 011 6806 840 – 897; 
e – mail: nutrizione@aslto5.piemonte 
Il/la sottoscritto/a…………………………………………………………………………in qualità di:
 responsabile (oppure specificare altra qualifica) del servizio di ristorazione scolastica del
Comune di…………………………………………………………………………………………….
 direttore della scuola denominata (per le scuole private)…………………………………….
situata nel Comune di………………………c.a.p…............ in via……………………………….
chiede il parere di competenza su:
 variazioni al menù in uso
 nuovo menù che si intende adottare
per gli alunni della scuola:
  asilo nido o scuola dell’infanzia 
 primaria
 secondaria di primo grado
( per ogni tipologia di scuola andrà precisato se viene data la merenda del pomeriggio – specificare quale)
Per quanto riguarda la preparazione dei pasti,
 viene usata la cucina interna della scuola
 sono forniti dalla ditta di catering.........................................................................................
con centro di cottura situato in …………………………………………………………………….
Recapito a cui fare riferimento per ogni comunicazione:
Nominativo …………………………………………………………….
tel…………………………e-mail…………………………………….
data………………………                                        firma………………………………………
PAGAMENTO DEI DIRITTI SANITARI
Con la DGR 42-12939 del 5/7/04 è stato sancito che sono soggetti al pagamento per il parere sul menù, tramite versamento in banca con apposito modulo, solo gli enti privati.
La tariffa è di 10 € per ogni settimana e per fascia di età e di 10 € complessivi nel caso di variazioni o integrazioni a menù già approvati.
MODALITÀ DI PAGAMENTO
                                                                con bonifico bancario sul conto
intestato a:
ASL TO5 Piazza S. Pellico, 1– 10023 Chieri (TO)
CF e PI 06827170017
INTESA SAN PAOLO Ag. di Chieri
IBAN:IT 76 S 03069 30360 100000046156
indicando come causale di bonifico
RICHIESTA PARERE MENU’
