Al Dirigente del II°Settore  
Pubblica Istruzione 
del Comune di Vasto
RICHIESTA DIETA SPECIALE PER L’ANNO SCOLASTICO …… /……
	


  Il sottoscritto 
Nato a ______________________ il ______ / _______ / ________
Residenza Anagrafica

	


	


Via/piazza/ n°                                                                                                                    Comune                                                                                                                   
	


 Recapito telefonico (obbligatorio) 

RICHIEDE UNA DIETA SPECIALE PER
(GENERALITA’ DEL MINORE)

Cognome 






Nome

	


	


  Nato a ______________________ il ______ / _______ / ________

	frequentante la scuola 

· Infanzia

· Primaria 
	
	Classe
	


richiesta dieta speciale    
· per allergie 
· per motivi religiosi
· rinnovo richiesta (già autorizzata dalla ASL il precedente a.s.) 

ALLEGA: 

1. Certificazione medica indicante la diagnosi certa, la durata della dieta e gli alimenti da escludere
2. Copia dei test eseguiti validati scientificamente

3. Copia non autenticata del documento di riconoscimento del genitore in corso di validità 

Data  ______________                              

                                                          Firma  _____________________________________
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