RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE DIETA SPECIALE PER MOTIVI SALUTE

DATI ANAGRAFICI DEL GENITORE/TUTORE

11 sottoscritto nato
a nazione in data
residente a CAP via n°

Codice Fiscale || ||| || ||

Tel/cellulare EMAIL

DATI ANAGRAFICI DELL’ALUNNO

Cognome Nome
nato a nazione in data
residente a CAP via n°

Codice Fiscale |__ ||| ||| ||

Frequentante la classe della scuola primaria di Selvino.

CHIEDO

fino a mia diversa comunicazione e per ’intero ciclo scolastico la somministrazione della dieta speciale:

o CELIACA o CELIACA o NO LATTE o CELIACA o NO MAIALE o CELIACA
oNO CARNE o DIABETE o DIETA FRULLATA o DIETA MORBIDA o DIETA SELETTIVA o FAVISMO
o NO FRUTTA SECCA o NOKIWI oNOUOVO oNOLATTE oNO LATTE E DERIVATI o NO LATTOSIO

o NO LEGUMI o NO PESCA oNOPESCE o NO CROSTACEI E MOLLUSCHI o NO POMODORO

o ALTRO

Mi impegno altresi a comunicarVi con tempestivita qualsiasi informazione che costituisca variazione o sospensione della dieta speciale

richiesta.

Autorizzo il trattamento dei dati da me forniti nel rispetto del Regolamento UE 679/2016 e del Codice della Privacy italiano, come da

ultimo modificato dal D.LGS 101/2018.

ALLEGARE ALLA PRESENTE ISTANZA CERTIFICATO MEDICO.

Selvino, (data) IN FEDE




