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CENTRO ESTIVO SCUOLA DELL’INFANZIA 2015

AL  COMUNE  DI  ROSATE










Via Vittorio Veneto  n° 2










ROSATE

Il sottoscritto/a…………………………………………………………………………………………………

Residente a………………………………………………………………………………………………………

In via……………………………………………………………………………………………………………..

Recapito  telefonico……………………………………………………………………………………………

genitore di………………………………………………………………………………………………………

che  frequenta  la  scuola…………………………………………………………………………………..

classe…………………………………………………………….A.S…………………………………………

CHIEDE

Durante la frequenza del Centro estivo della Scuola dell’Infanzia 2019
la preparazione di un particolare regime alimentare per  motivi  di  salute
· DIETA  SPECIALE 

  PER  INTOLLERANZA  ALIMENTARE  O  PATOLOGIE  SPECIFICHE

(occorre allegare il certificato medico specialistico o rilasciato dal Servizio Sanitario Locale di Dietologia  e Nutrizione Alimentare indicante il tipo di dieta specifica e la durata della stessa.  Le forme allergiche dovranno essere sempre comprovate da test allergologici)


l’alunno/a  è  presente  in  mensa  il  ( barrare le caselle corrispondenti)


tutti i giorni
oppure    
lunedì   
martedì  
 mercoledì        giovedì


venerdì

Il richiedente dichiara fin da ora di essere informato ai sensi del D.lgs n° 196/2003 che i dati personali 

raccolti saranno trattati esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Data________________





Firma








________________________________________

SI DICHIARA CHE IL CERTIFICATO MEDICO ATTESTANTE L’ALLERGIA/INTOLLERANZA E’ GIA’ DEPOSITATO PRESSO LA MENSA SCOLASTICA IN QUANTO IL BAMBINO HA FREQUENTATO LA SCUOLA MATERNA NELL’ANNO CORRENTE USUFRUENDO DEL SERVIZIO DI REFEZIONE.










Firma








________________________________________

CENTRO ESTIVO SCUOLA DELL’INFANZIA 2019





� Assessorato alla Pubblica Istruzione








RICHIESTA  DIETA  SPECIALE  PER  MOTIVI  DI  SALUTE





















































