Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo “L. Da Vinci”
Decimomannu


Oggetto: Richiesta di dieta speciale per motivi sanitari


Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________
nato/a ______________________________________ prov. (____) il ___/___/_____, 
residente a __________________________________ prov. (____) 
 in Via _________________________________ n.____ cap. _________
tel. ___________________________  email _______________________________________
in qualità di Genitore/Tutore legale/ Persona affidataria dell’alunno/a:
___________________________________________________________________________

Frequentante la classe ____sez. ____ della Scuola __________________________________




Chiede

la somministrazione al/alla proprio/a figlio/a della DIETA SPECIALE PER MOTIVI SANITARI secondo le indicazioni contenute nel CERTIFICATO MEDICO ALLEGATO* per:

· allergia o intolleranza alimentare
· celiachia
· malattia metabolica
· altra patologia (specificare) ____________________________________________



Decimomannu, 
In fede
________________________


[bookmark: _GoBack]* N.B. Il Certificato del medico curante dovrà riportare diagnosi ed elenco alimenti da escludere dall’alimentazione
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