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AL COMUNE D CASTROLIBERO

UFF, PUBBLICA ISTRUZIONE

MODULO A: RICHIESTA DIETA SPECIALE PER MOTIVI SANITARI

i/La sottoscritto/a € LEALA \%@%&}wa residente a @K%ﬁ?«{)( (=R =

Via ‘f’%m& LA ?JET?B N’ Z{‘i tel/cell. —")Z{f)éi[fic?'id

In qualita di:

o Genitore dell'alunno/a ?E&’f%&,fﬁ@gcé[@ nato/a @C@:‘Q\‘%ﬂb

il ”i’i//iol &l \S frequentante la classe n sez. A\ della Scuola

o Nido d'Infanzia o Infanzia ){ Primaria o Secondaria di I° grado o Secondaria di [t° grado

denominata

sita nel Comune di @Aﬁﬂokﬁ@‘fﬁo

o Operatore scolastico/docente presso la Scuola

o Nido d'Infanzia o Infanzia o Primaria 0 Secondaria di 1° grado ¢ Secondaria di lI° grado

denominata

sita nel Comune di

A fini della fruizione del servizio mensa per |'as.
CHIEDE
La somiministrazione di dieta speciale per:

s  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)
s CELIACHIA
{si allega certificato medico con diagnosi rilasciato dall’ASP)
» DIETASPECIALE PER ALTRE CONDIZION! PERMANENT] QUALI MALATTIE
METABQOLICHE/DEFICIT ENZIMATICI
(st allega certificato medico con diagnosi ed elenco alimenti da escludere
dall'alimentazione)

| dati personali saranno trattati in conformita del Regolamento UE 679/2016
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