ASSOCIAZIONE GENITORI UTENTI ORGANIZZAZIONI SCOLASTICHE

Richiesta di Dieta Speciale
Anno scolastico:………………………

Il sottoscritto…………..………………………………..………………………………………………

abitante in via …………………………………..…..………………citta’………………...…………

tel. abitazione n°……………..…….…………………

tel. Ufficio/cellulare n°………..………………………….

genitore di….……….…..……………………………………nato il.…………………………..…….

frequentante la scuola:      materna     elementare       media

(nome della scuola)…………………………………..…….…..…di via……..…..………………

classe ……..………sez………………

1) Fa presente che il proprio figlio è affetto da:

Intolleranza alimentare

Allergia alimentare

Malattia metabolica (diabete, celiachia, favismo, ect.)
Obesità

Allega certificato medico in originale.

(Si accolgono certificati dei pediatri di base e degli specialisti in allergologia o malattie metaboliche; nel caso di utilizzo di prodotti dietetici speciali, si prega di farlo prescrivere nel medesimo certificato .)

2) Fa presente che il proprio figlio per motivi religiosi non può assumere:

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

3) Fa presente che il proprio figlio sospende la dieta speciale precedentemente richiesta e

può seguire il menù scolastico a partire da…………………………………….

Il sottoscritto prende atto che, in riferimento alla Legge n° 675 del 31.12.96, i dati personali inseriti nel presente modulo e/o in documenti allegati sono oggetto di trattamento ai fini della elaborazione di diete speciali.

La dieta sarà comunicata alle cuoche, all'Associazione Genitori, alla Direzione Didattica ed alle coordinatrici della scuola competente.

Inoltre, potrà essere oggetto di valutazione da parte del Settore competente dell’U.L.S.S. n° 4 prima di essere applicata.

In data………………………                                    Firma…………………………..………………

