[bookmark: _GoBack]Al Dirigente Scolastico
Del III I.C. “F. Maiore”
Noto

SEGNALAZIONE ALLERGIE-INTOLLERANZE ALIMENTARI-MALATTIE METABOLICHE

Il sottoscritto __________________________________________ nato a _____________________________
il ____/__/________, in qualità di genitore/tutore, segnala quanto segue in riferimento all’alunno _____________________________________________________ nato a _____________________________
il ____/__/________, frequentante la/iscritto alla classe ________________ settore____________________

ALLERGIA/INTOLLERANZA ALIMENTARE______________________________________________________
Di cui si allega certificazione medica rilasciata da ________________________________________________

MALATTIA METABOLICA___________________________________________________________________
Di cui si allega certificazione medica rilasciata da ________________________________________________

ALTRO (specificare) _______________________________________________________________________

ALIMENTI DA ELIMINARE ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ALIMENTI CONSENTINI

ULTERIORI INFORMAZIONI UTILI 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 
Il sottoscritto dichiara di aver preso visione dell’informativa predisposta dal titolare del trattamento dei dati personali e sensibili, ai densi del D.lgs 196/2003 e ss.mm.ii., di prestare il consenso ed autorizzare il trattamento dei dati personali e sensibili per i fini indicati della suddetta informativa.

Data ____/____/20____




Firma_________________________________
