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	RICHIESTA DIETA SPECIALE



Allegato1/B

MODULO RICHIESTA DIETA SPECIALE - A.S. __________

Il/la sottoscritto/a _____________________________ padre/madre dell’alunno ________________ residente a _______________________in Via _________________________________Provincia di__________________

Telefono/Cellulare________________________________Email___________________________________ Frequentante (    Asilo nido “Mondo piccolo”   (   Scuola dell’infanzia “Piccole tracce”            

FA PRESENTE CHE IL PROPRIO FIGLIO NECESSITA DI DIETA SPECIALE 

( PER L’INTERO A.S. ___________

( TEMPORANEA FINO AL ____/_____/______     

PER:

( Motivazione sanitaria. Intolleranza alimentare a (specificare alimento/i):

Allegare certificato medico

________________________________________________________________________________ 

( Motivazione sanitaria. Allergia alimentare a (specificare alimento/i):

Allegare certificato medico

________________________________________________________________________________

( Motivazione sanitaria. Malattia metabolica (specificare se diabete, celiachia, favismo, ecc…):

Allegare certificato medico
( Motivazione sanitaria. Diete leggere o in bianco (per non più di 3 giorni)

Per periodi più lunghi (non superiore a due settimane) allegare certificato medico _______________________________________________________________________________
_( Motivazione sanitaria. Altro (specificare): ________________________________________________________________________________

( Motivazione etico/religiosa

(Specificare)    ________________________________________________________________________________
Al fine di aiutare a garantire, nell’ambito di una corretta gestione della dieta di tutti gli utenti, il massimo e assoluto presidio per le situazioni più gravi, nella mia qualità di genitore e allo stato delle mie conoscenze attuali

DICHIARO

che la dieta con motivazione sanitaria richiesta per mio figlio:

( è da considerare “A RISCHIO DI VITA”, nel senso che mio figlio è a rischio di shock anafilattico, ricovero ospedaliero, gravi reazioni allergiche… 

( non è da considerare a rischio vita

________________________________________________________________________________

Il sottoscritto allega CERTIFICATO MEDICO IN ORIGINALE (con data del rilascio anteriore al max di 3 mesi rispetto alla richiesta).  Si accolgono solo certificati di pediatri di base o Pediatri di libera scelta o del Medico specialista in allergologia o malattie metaboliche o del Centro specialistico ospedaliero.

 Il sottoscritto dichiara di sapere che, PER SOSPENDERE O VARIARE LA DIETA SPECIALE DURANTE L’ANNO SCOLASTICO, dovrà far pervenire un nuovo certificato medico. La richiesta ha valore per l’A.S. in corso.  

Le forme permanenti di diete speciali (es. celiachia, favismo, diabete ecc…) non necessitano del rinvio del certificato per tutto il periodo di permanenza nello stesso ciclo scolastico, ma necessitano solo della compilazione del presente modulo per ogni anno di frequenza. 

______________________, ..……/………/………                  Firma________________________________
CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI, ANCHE SENSIBILI, AI SENSI DELL’ART. 13 D.LGS.30.06.03 N.196

 Il/la sottoscritto/a __________________________________________ in qualità di genitore di _________________________________________ informato, ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs.30.06.03 n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, sulle finalità e modalità del trattamento, e rilevato che le stesse sono rispettose del codice della privacy e delle finalità del servizio, esprime il proprio consenso al trattamento e comunicazione dei dati anche sensibili del suddetto interessato nei limiti e per le finalità precisati nell’informativa. 

Data_____________________                                                         Firma_________________________
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