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SCUOLA SECONDARIA DI PRIMO GRADO “CARLO VIOLA” – RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE DIETA SPECIALE PER MOTIVI SANITARI 

	Il/La Sottoscritto/a
	

	Codice Fiscale
	


esercente la potestà genitoriale del/la minore
	Cognome/Nome
	

	Codice Fiscale
	


iscritto/a, per l’anno scolastico 20____/____, alla classe _____ sezione _____
giorni di frequenza della mensa (barrare i giorni di presenza in mensa)   LUN   MAR   MER   GIO   VEN
consapevole delle responsabilità penali, amministrative e civili derivanti da dichiarazioni false o incomplete e che ai sensi del Regolamento UE n. 2016/679 la presente dichiarazione equivale a consenso al trattamento dei dati effettuato dall’amministrazione in adempimento delle proprie funzioni istituzionali
CHIEDE
la somministrazione al/alla minore sunnominato/a di (barrare la casella interessata):
	Dieta speciale per allergia o intolleranza alimentare (allegare certificato del medico curante con diagnosi ed elenco degli alimenti da escludere dall’alimentazione)
	Dieta speciale per celiachia (allegare certificato del medico curante con diagnosi)
	Dieta speciale per altre condizioni permanenti (allegare certificato del medico curante con diagnosi ed elenco degli alimenti da escludere dall’alimentazione)

N.B.: saranno tenute in considerazione solo le certificazioni mediche riportanti test diagnostici riconosciuti dal Ministero della Salute.

(Luogo e data) _____________________________________

Firma
_____________________________________

NB: se la presente è trasmessa via mail allegare, oltre al certificato medico, un documento d’identità del sottoscrittore
