
Il/La Sottoscritto/a _______________________________________________________________  

in qualità di genitore di  ____________________________ nato/a a _______________________ ( ……. )  

il ____________________________  

frequentante la scuola in intestazione 

 

CHIEDE  

 

la preparazione di una dieta speciale per:  

 motivi di salute: allegare Certificazione medica per dieta speciale per motivi di salute (patologia cro-
nica e/o transitoria, intolleranza/allergia alimentare, ritorno a dieta libera). 

(specificare la tipologia di alimenti da escludere) 

________________________________________________________  

 

 motivi etico/religiosi  

(specificare la tipologia di alimenti da escludere) 

________________________________________________________  

 

Data ______________  

 

Firma del genitore 

 _________________________________  


