
                                                                                       CITTÁ DI PIOLTELLO
                                                                           PROVINCIA DI MILANO
 

Richiesta dieta speciale A.S. 2010/2011
(da consegnare alla segreteria della Scuola di riferimento)

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________ genitore di:

cognome e nome dell’alunno ________________________________________________________

data e luogo di nascita dell’alunno ____________________________________________________

residente in ____________________________ Via/P.zza _______________________ n.  ________

iscritto presso la scuola: dell’infanzia ________________________________ Sez.   ____________

                                                 primaria _______________________ classe __________ Sez. _____

                                                 secondaria 1° grado __________________ classe ______ Sez. _____

                                                       CHIEDE

che al/alla proprio/a figlio/a venga somministrata una dieta speciale per i seguenti motivi (barrare
con una X la casella corrispondente): 

   � Allergie/Intolleranze alimentari (allegare obbligatoriamente esiti dei tests allergologici e
            certificazione allergologica o certificazione medica di centro specialistico)*;
   � Dieta speciale per malattia metabolica (diabete, obesità, ecc,) o di esclusione (favismo,
            celiachia, fenilchetonuria, glicogenosi) (allegare obbligatoriamente certificato medico o di
            centro specialistico)*;
   � Etico-Religiosi, precisando che non dovranno essere somministrati i seguenti alimenti (si
            prega di scrivere in stampatello): _______________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

N.B.* = le diete di cui ai primi due punti non saranno prese in considerazione in mancanza del
certificato medico richiesto che dovrà riportare una diretta precisazione degli  alimenti  da
evitare.
La richiesta ha valenza per un solo anno scolastico,  pertanto,  se necessaria,  dovrà essere
rinnovata di anno in anno.
INFORMATIVA SUI DATI PERSONALI E SUI DIRITTI DEL DICHIARANTE (D.Lgs. 30 giugno 2003, n.
196). Il sottoscritto prende atto che i dati personali inseriti nel presente modulo e/o documenti allegati sono
oggetto di trattamento ai fini  dell’elaborazione della dieta speciale da Voi  richiesta.  Ogni  richiesta sarà
visionata  dalla  competente  Direzione  Didattica,  dalla  Sezione  Educazione  del  Comune,  dalla  Società
erogatrice  del  servizio  di  ristorazione  scolastica  e,  se  necessario,  dalla  Società  incaricata  del  servizio
controllo qualità e dall’ASL Milano 2.
L’informativa di cui all’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 è a disposizione del competente Ufficio comunale.
Si autorizza pertanto il trattamento dei dati.

Data __________________________ Firma _________________________________


