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e “MODULO (A) DI R mcmpsm DIETA SPECIALE }
PER 1L SERVIZIO DI RISTORAZIONE SCOLASTICA _
‘ {(da compilarsi a cura de! genitore o affidatario che esercita la potestd genitoriale) }
Wla écftloscrmo;’a ...... e LR e A Codice Fiscale........... B )

Recapito teleforico...... BT s T s a2 e 7). « ST

Genitore-o affidatario che esercita la potestd genitoriale del minore per cui si richiede dicta speciale

('yugnome ¢ Nome del minore.......oooooienniinin . NAWA Beeee - T | N

ResSidemte in. .o iieiiacens S Nithoiieniiveeeniirveneceeersemdloe . WCAPL —

Che frequenta la Souola........coeveeovocivinieeenscnslassen s .Sz, per Lanno scolastico... ...
RICHIEDE

(wlu/ionnrc la prestazione richiesta barrando la casells interessata):
wi Dieta speciale per mou\ i di salute: allergia v intolleranza alimentare

a tal fine allega:
+Certificato del medico curante con diagnosi ed elenco degli alimenti da escludere dall*alimentazione

sInformativa ai sensi deflart. 13 GDPR 2016/67Y firmata dal genitore

 Dieta speciale per motivi di salute: celiachia

atal fine allega:
«(ertificato del medico curante con- diagnosi ed elenco degli alimenti da escludere dall alimentazione

“« Informativa ai sensi dell’art. 13 GDPR 2016/679 firmata dal genitore

Dieta speciale per motivi di salute: altre condizioni permanenti
a tal fine allega:
«Certificato del medico curante con ‘diagnosi ed elenco degli alimenti da escludere dail’alimentazione
+ Informativa ai sensi dell"art. 13 GDPR.2016/679 firmata dal genitore

B r cx
a tal fine allega:
* Informativa ai scnsi dell’art. 13 GDPR 2016679 firmata dal genitore
Il bambino/a & presente in mensa nei seguenti giorni | L 'L'M ' M f_(i_z V_iS |

Luogo e Data................ _
Finna del genitore / esercitante potestd genitoriale

...........................................................

N.B.: Validita delle certificazioni mediche:

Le certificazioni mediche per patologia cronica (celiachia. diabete, favismo, ece.....), avranno validita per
I'intero ciclo scolastico. Le certificazioni mediche per allergiw/intolleranza almu,man, avranno validitd per
[*intero anno scolastico, e comunque, fino a nuova data specificata sulla certificazione.

in caso di trasferimento in altra scuola dovra essere comunicato al SIAN.




