Allegato ai certificati medici per diete speciali
L’alunno ___________________________________________________________frequentante 




Cognome





Nome




la classe __________Sezione___________ della scuola ____________________________di  









                      (Materna, Elementare, Media) 

__________________________ nell’anno scolastico _______________/________________
E’ ALLERGICO O INTOLLERANTE A:
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Segnalazioni particolari: ________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

RECAPITI TELEFONICI IN CASO DI NECESSITA’:

TEL._____________________________________/_____________________________________ 

CEL. _____________________________________/____________________________________ 

FAX ___________________________________________________________________________ 

E-MAIL______________________________________@_______________________._________
N.B.

Il presente modulo và compilato a cura dai genitori dell’ alunno e deve essere allegato al certificato medico attestante le allergie o intolleranze.

Si prega di compilare il modulo in stampatello.  
