Arrone, i/ _ /201...

Al Dirigente Scolastico
I.C.FANCIULLI

ARRONE
OGGETTO: Richiesta dieta speciale alunno/a ..................commmmeevieenennennnns
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ellalUNNO/A. ... e
frequentante la classe ........... S€Z. .oenn.n. della Scuol........cceevveveeeen L di
.......... @NNO scolastico .............. [,

CHIEDE

la somministrazione al/alla proprio/a figlio/a (harrare la casella interessata)
|| Dieta speciale per allergia o intolleranza alimentare

a tal fine si allega:
« certificato del medico curante (Pediatra di Léb&celta) con diagnosi ed elenco alimenti da

escludere dall'alimentazione

| Dieta speciale per celiachia a tal fine si allega:

» certificazione del medico curante (Pediatra thdra Scelta) con diagnosi
_| Dieta speciale per altre condizioni per manenti

a tal fine si allega:
» certificazione del medico curante (Pediatra thdra Scelta) con diagnosi ed elenco

alimenti da escludere dall'alimentazione

Firma del genitore o affidatario che esercita leepta genitoriale:

Tel. oo



