
MODULO PER RICHIESTA DI DIETA SPECIALE
  

       anno scolastico 20____ /____     -             estate ________

____  bambin______________________________________________________________________________

nat___ il _____________________________________________________________________________

residente in via  ________________________________________________________________________

nel Comune di _________________________________________________________ 
 tel. n° ______________________________

cellulare n°  ________________________________  e-mail 
_________________________________________________________

        è iscritt____ al nido d’infanzia / scuola infanzia / primaria / secondaria 
____________________________________________

        è iscritt____  al Centro Estivo (CEE) nido / scuola infanzia / primaria / secondaria 
____________________________________

aula / classe_________________________ del Comune di 
__________________________________________________________

SOLO per CEE: durante l’anno scolastico ha frequentato asilo nido / scuola infanzia / primaria / secondaria 
___________________

__________________________________________________ del Comune di 
__________________________________________ 

PLS / MMG: Dr. 
____________________________________________________________________________________________

          ___  BAMBIN__  E’ ALLERGIC__  A 
________________________________________________________________________

  _____________________________________________________________________________________________
___________   

 
          il certificato dello Specialista in Allergologia Pediatrica è già in vostro possesso
          allego il certificato dello Specialista in Allergologia Pediatrica

          ___  BAMBIN__ E’ AFFETT__  DA 
_________________________________________________________________________ 

  _____________________________________________________________________________________________
___________

          il certificato dello Specialista è già in vostro possesso

          allego il certificato dello Specialista 

         allego la dichiarazione del Pediatra di Libera Scelta relativa alla Sua conoscenza del tipo di dieta seguita dal 
bambin ___

 NOTE 
______________________________________________________________________________________________
______
           
______________________________________________________________________________________________
___________                                                                                                                IL GENITORE


	MODULO PER RICHIESTA DI DIETA SPECIALE
	  
	       anno scolastico 20____ /____     -             estate ________
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