MODULO A: RICHIESTA Dl DIETA SPECIALE PER MOTIVI SANITARI
Il/La sottoscritto/a _____________________________________
residente a______________________
Via ________________________________________
tel./cell. _________________________________
in qualità di genitore/tutore dell'alunno/a __________________________________________ 

nato/a ________________________ Il _________________frequentante l’ I.C. Giovanni XXIII Melissa, 

classe _____
sez._______    della Scuola: 

Infanzia


Primaria 
Plesso:

            Angela Geracitano                       Giovanni XXIII                               Carmelina Pistoia
Ai fini della fruizione del servizio mensa per l'a.s. 2023/2024
CHIEDE
La somministrazione di dieta speciale per:
· ALLERGIA ALIMENTARE
(si allega certificato medico con diagnosi ed elenco alimenti da escludere dall'alimentazione).
· INTOLLERANZA ALIMENTARE
(si allega certificato medico con diagnosi ed elenco alimenti da escludere dall'alimentazione).
· CELIACHIA
(si allega certificato medico con diagnosi).
· DIETA SPECIALE PER ALTRE CONDIZIONI PERMANENTI QUALI MALATTIE METABOLICHE/ DEFICIT ENZIMATICI
(si allega certificato medico con diagnosi ed elenco alimenti da escludere dall'alimentazione).
I dati personali saranno trattati in conformità al Regolamento UE 679/2016.

Data
FIRMA[image: image1.jpg]



