
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

                                                                                                                                                                               Allegato 14   
 

 
 

 
MODULO PRENOTAZIONE SETTIMANALE PASTI CENTRI DIURNI  

 
CENTRO DIURNO…………………………………..SETTIMANA DAL ……………………A L ……………………  
 

 
IL NUMERO EFFETTIVO DEI PASTI PRENOTATI DEVE ESSERE  COMUNICATO GIORNALMENTE ALLA DITTA ENTRO LE ORE 09 .30  DEL MATTINO. 

 
OGNI ALTRA SEGNALAZIONE O RICHIESTA DEVE ESSERE INOLTRATA AL SETTORE DISABILI TEL. 011 01128078 ALLA SIG.ra  ANTONELLA REVELLI 
 

 
N. DIETE IN 

BIANCO 

PASTI ALTERNATIVI  
AI SECONDI PIATTI 

 

 
 

GIORNO 

 
N. PASTI 
UTENTI 
MENU’ 
BASE 

 
N. PASTI 

OPERATORI 
MENU’ BASE 

 
N. DIETE SPECIALI 

 
NOMINATIVI UTENTI ED OPERATORI CON DIETE SPECIALI 

 
 N. 

AFFETTATI  
N. 

FORMAGGI 
 

LUNEDI’ 
 
 
 

   
n……..ut  + 
n……..op 

   

 
MARTEDI’ 

 
 
 

   
n……..ut  + 
n……..op 

   

 
MERCOLEDI’ 

 
 
 

   
n……..ut  + 
n……..op 

   

 
GIOVEDI’ 

 
 
 

   
n……..ut  + 
n……..op 

   

 
VENERDI’ 

 
 
 

   
n……..ut  + 
n……..op 

   


