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RICHIESTA DIETA PER ALLERGIE ALIMENTARI

Recapito telefonico del genitore

Data

All. n°3

...................................................................

..........................................

CHIEDE
Che al proprio figlio/a venga somministrata la dieta SPECIALE
9= OO SO U O SV P SRR
durante la ristorazione scolastica.

Si allega certificato medico del .............

Firma

genitore del bambino/a
............................................................ nato a....cccceevvveceerriniiceeeeloin,

............................................................

VB ettt

.........................................................................




