Al Dirigente Scolastico
Di Villa di Briano

Oggetto: Dichiarazione allergie – intolleranze - patologie
Il / La sottoscritto/a genitore____________________________________________________ 

residente in via _____________________________ n. ________________________________

città _______________________________  recapito telefonico ._______________________

genitore di ________________________________________ nato/a a ___________________

il ______________________________________________________________________________

frequentante per l’anno scolastico 20___/20___  l’Istituto Comprensivo ________________________________________________________________________________scuola__________________________________________________________________________

classe _______________sezione __________________________________________________

1) Dichiara che il proprio figlio è affetto da:

( Intolleranza alimentare

( Allergia alimentare

( Malattia metabolica (diabete, celiachia, fenilchetonuria, ecc.)

( Obesità - sovrappeso

( Gastrite, gastroduodenite persistente

( Chetosi transitoria

Allo scopo allega certificato medico recente in busta chiusa

Il certificato medico deve essere recentemente rilasciato dai  Pediatri di libera scelta  o dagli Specialisti in allergologia o malattie metaboliche  con diagnosi della patologia e prescrizione dettagliata degli alimenti / ingredienti da utilizzare e/o precisa indicazione terapeutica; nel caso di necessità di utilizzo di prodotti dietetici speciali  è necessario  farlo presente nel medesimo certificato.

2) Dichiara che il proprio figlio per motivi etici o religiosi non può assumere:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3) Dichiara che il proprio figlio come conseguenza di altre patologie (da specificare) non può assumere i seguenti alimenti:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4) Dichiara che il proprio figlio come conseguenza di altre patologie (da specificare) non può assumere i seguenti farmaci
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

5) Niente da dichiarare □
· Autorizzo il trattamento dei dati personali ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” come modificato dal regolamento Europeo n. 679/2016 
 Data _______________                                                     



      Firma Congiunta
Se sono necessari farmaci salvavita è necessario attivare la procedura per la somministrazione dei farmaci salvavita.
