

SEGNALAZIONE DI ALLERGIE E/O INTOLLERANZE

Al Dirigente Scolastico
dell’I.C. “E. De Magistris”
San Nicolò Gerrei


Il/La  sottoscritto/a ………………………………………………………………………………….., genitore dell’alunno/a 

…………………………………………………………………………………….frequentante la classe ………….del plesso di 

comunica 

che il/la proprio/a figlio/a è affetto dalla seguente allergia/intolleranza:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

per la quale sono necessarie le seguenti attenzioni:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………… …………………………………………………………………………………………..……………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Allega alla presente dichiarazione le seguenti certificazioni/ indicazioni mediche:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………











                          

