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iia sottoscritiofa AR TR SANTAGADA residentea CHSIROL) 8K
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In quallta di:
o Genitore dellalunno/a ] IVAM D> LEo nato/a CosSENEA
1 42.-07-2ol7 frequentante la classe I sez. A\ _della Scuofa

o Nidodinfanzia o Infanzia Y Primaria  oSecondariadil®grado o Secondatfa di i’ grado

denominata\STITUTS  COT{RRENSIVO STRTALE

sita nel Comune di_ AAST R LV BER O

o Operatore scolastico/docente presso la Scuola

o Nido d'infanzia o Infanziza <o Primaria ¢ Secondaria di I° grado © Secondaria di li° grado

denominata

sita nel Comune di

A fini della fruizione del servizio mensa per ' a.s.
CHIEDE - R it
La somministrazione di dieta speciale per:

o ALLERGIA ALIMENTARE o]
{si allega certificato medico con diagnosi ed elenco alimenti da escludere
dall'alimentazione)
¢ [NTOLLERANZA ALIMENTARE e}

(si allega certificato medico con diagnosi ed elenco alimenti da escludere
dall'alimentazione)

7( CELIACHIA o
{si aliega certificato medico con diagnosi rilasciato dall’ASP)
»  DIETASPECIALE PER ALTRE CONDIZIONI PERMANENTI! QUALI MALATTIE o]

METABOLICHE/DEFICIT ENZIMATICI

{si allega certificato medico con diagnosi ed elenco alimenti da escludere
dall'alimentazione)

| dati personali saranno trattati in conformita del Regolamento UE 678/2016
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