Al Dirigente Scolastico
I.C. VERGA PONTINIA (LT)
DICHIARAZIONE ALLERGIE/INTOLLERANZE ALIMENTARI 
RICHIESTA MENU’ SPECIALI
Io sottoscritto padre _______________________________________________________ 
e io sottoscritta madre _____________________________________________________
dell’alunno/a ____________________________________________________________ 
frequentante la classe _______Sezione ____  della Scuola Secondaria di primo grado G. Verga a.s 23/24
DICHIARANO che


     il proprio/a figlio/a è affetto/a da intolleranza alimentare (specificare quali)
_________________________________________________________________

   il proprio/a figlio/a è affetto/a da allergia alimentare (specificare quali)

_________________________________________________________________

Oppure RICHIEDONO
  per il proprio/a figlio/a il menù speciale per motivi etici/religiosi (barrare solo se richiesto) 
La presente dichiarazione ha validità per IL VIAGGIO DI ISTRUZIONE DAL…………AL……………… 
Pontinia, ____________                           Padre  ______________________________________




                   Madre  ______________________________________

PONTINIA, ___/___/______  Firma: ___________________________________________
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Dichiarano di essere informati, ai sensi e per gli effetti di cui all'art.13 Regolamento (UE) 2016/679 (Codice in materia di protezione dei dati personali), che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
