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RICHIESTA DIETA PER ALLERGIE ALIMENTARI

Il sottoscritto………………………………………………………….genitore del bambino/a

……………………………………………………  nato  a......................................il...........    

che frequenta la scuola ……………………………………………………

via …………………………………………………………….

Classe……………………………………………..

CHIEDE

Che al proprio figlio/a venga somministrata la dieta SPECIALE 

 per …….………………………………………………………………………………………………….

durante la ristorazione scolastica.

Si allega certificato medico del ………….

Recapito telefonico del genitore……………………………………………………………….

Data 








Firma

All. n°3



RICHIESTA DIETA PER INTOLLERANZE ALIMENTARI

Il sottoscritto………………………………………………………….genitore del bambino/a

…………………………………………………nato a ............................il........................

che frequenta la scuola …………………….........................................................

via …………………………………………………………….

Classe……………………………………………..

CHIEDE

Che al proprio figlio/a venga somministrata la dieta SPECIALE  per ……..

………………………………………………………………………………………………….

durante la ristorazione scolastica.

Si allega certificato medico del …………..

Recapito telefonico del genitore……………………………………………………………….

Data 








Firma


RICHIESTA DIETA PER DISGUSTO

Il sottoscritto………………………………………………………….genitore del bambino/a

…………………………………………………nato a ............................il........................

che frequenta la scuola …………………….........................................................

via …………………………………………………………….

Classe……………………………………………..

CHIEDE

Che al proprio figlio/a venga somministrata la dieta  per ……..disgusto ai seguenti cibi 

………………………………………………………………………………………………….

durante la ristorazione scolastica.

Si allega certificato medico del …………..

Recapito telefonico del genitore……………………………………………………………….

Data 








Firma


RICHIESTA DIETA PER SCELTA ETICO RELIGIOSA 

Il sottoscritto………………………………………………………….genitore del bambino/a

…………………………………………………nato a ............................il........................

che frequenta la scuola …………………….........................................................

via …………………………………………………………….

Classe……………………………………………..

CHIEDE

Che al proprio figlio/a venga somministrata Dieta SENZA  ……..

………………………………………………………………………………………………….

durante la ristorazione scolastica PER SCELTA ETICA RELIGIOSA .

TAL EDIETA NON DEVE ESSERE INVIATA ALLìASL

Data 








Firma
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