Al Dirigente Scolastico 
Istituto Comprensivo

“Arturo Toscanini” di Aprilia

OGGETTO: Richiesta dieta speciale
Il/la sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………………… 
genitore dell’alunno/a ………………………………………………………………………………..……..

□   frequentante  la classe ………….. sez. ………………… plesso di ………………………………
telefono ……………………………
CHIEDE
Per il proprio figlio/a una dieta per problemi di:

· Allergia a: ………………………..……………………………………..…………………..……….  (*)

· Intolleranza alimentare a: …………………………………….…………………………..…………(*)

· Scelta religiosa ………………………………………………………………..……………………….

Il sottoscritto, inoltre, esprime il consenso affinché l’Istituto Comprensivo “A.Toscanini” comunichi a privati e/o Enti Pubblici, anche per via telematica, i dati personali relativi al proprio figlio inerenti ad intolleranze alimentari o scelte religiose, in relazione alla finalità di utilizzo della mensa scolastica.

(*) Si allega il certificato medico

Aprilia, ………………………………

…………………………………………………………….

Firma del genitore







