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  RICHIESTA DIETA SPECIALE PER IL SERVIZIO DI REFEZIONE SCOLASTICA

ANNO SCOLASTICO 2020/2021
Il/La sottoscritto/a (nome e nome)_______________________________________________

genitore del/la bambino/a______________________________________________________

Nato/a a _______________________________________________ il __________________

Residente a________________________ in Via_____________________________ n.____

tel./cell. __________________ frequentante la scuola _______________classe/sezione____  _
FA RICHIESTA DI DIETA SPECIALE PER

[  ] Intolleranza -  [  ] allergia alimentare,   [  ] favismo

Allegare al presente modulo: -certificazione medica corredata degli esiti di test allergologici riconosciuti dalla
comunità scientifica internazionale (ad es. test  cutanei, dosaggio di IgE specifiche, test di scatenamento, breath test)
e/o  certificazione specialistica allergologica.

- Intolleranza: ________________________________________________________________
- Allergia:  ___________________________________________________________________

[  ] Celiachia

Allegare al presente modulo: certificazione medica o di centro specialistico corredata di prescrizione dietetica specifica con l’indicazione degli alimenti privi di glutine.

[  ] Diabete

Allegare al presente modulo: certificazione medica o di centro specialistico con prescrizione dietetica specifica.

� Malattia metabolica che necessita dell’esclusione di alcuni alimenti dalla dieta (es.

fenilchetonuria, glicogenosi)

allegare al presente modulo: certificazione medica o di centro specialistico corredata della dieta  personalizzata, calcolata dal centro malattie metaboliche o dallo specialista di riferimento.

� Soprappeso e obesità

allegare al presente modulo: certificazione medica con richiesta di dieta ipocalorica sulla quale sia indicata anche l’entità della restrizione calorica e la suddivisione del fabbisogno calorico giornaliero.

[ ] ALTRO___________________________________________________________________

SI IMPEGNA

a trasmettere tempestivamente all’Ufficio Scuola eventuali ulteriori aggiornamenti delle certificazioni presentate od a comunicare, con certificato medico, la revoca della dieta concessa.

Inoltre, alla presente si allega:

1. Certificato medico; 

2. Copia del bollettino di versamento di € 39,00 su c.c.p. 41467200, intestato A.S.L. Monza Brianza, settore IPATSLL Servizio Tesoreria -  Viale Elvezia n. 2, 20052 Monza,  causale voce 29.01.  (non deve essere  effettuato il versamento per i bambini affetti da malattie croniche). 

3. Modulo per trattamento dati sensibili firmato da un genitore.

Ronco Briantino, 




                                      

                                                                                              FIRMA DEL RICHIEDENTE
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