                                                                                                            Al Dirigente Scolastico

                                                                                                                      dell’Istituto Comprensivo 

                                                                                                                       di Olevano sul Tusciano
Oggetto: richiesta diete speciali anno scolastico______/_________

Il sottoscritto_____________________________________________________________________

abitante in via __________________________________________________________________

Città_____________________Tel.__________________________________

genitore dell’alunno_______________________________________________________________

frequentante la Scuola (infanzia/primaria )  _____________________________________

sezione/ classe_____

1)     FA PRESENTE CHE IL PROPRIO FIGLIO E’ AFFETTO DA:
□   INTOLLERANZA ALIMENTARE

□    ALLERGIA ALIMENTARE

□    MALATTIA METABOLICA (diabete, celiachia, fauvismo)

□    OBESITA’

Si allega certificato medico in originale (N.B. si accettano solo certificati rilasciati da pediatri di

base o da specialisti in allergologia metaboliche; nel caso di utilizzo di prodotti dietetici particolari

si prega di farlo prescrivere nel medesimo certificato).

2) FA PRESENTE CHE IL PROPRIO FIGLIO PER MOTIVI RELIGIOSI NON PU0’

        ASSUMERE I SEGUENTI ALIMENTI:

▪    ____________________________________________

▪     ________________________________________________

▪   _________________________________________________

▪   ___________________________________________________

3)     FA PRESENTE CHE IL PROPRIO FIGLIO SOSPENDE LA DIETA SPECIALE

        precedentemente richiesta, e può seguire il menù scolastico a partire da

        ____________________________________

Il sottoscritto  inoltre prende atto che in riferimento alla legge n.675/96 i dati personali inseriti nel presente modulo e/o in documenti allegati sono oggetto di trattamento ai fini della variazione del menù scolastico.

La dieta personalizzata sarà elaborata a cura del dietista della ditta appaltatrice e trasmessa ai responsabili delle cucine e dei centri di cottura nonché all’ufficio mensa.

FIRMA______________________________________

