	
	AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

DELL’I.C. DI SAN MARTINO DI LUPARI 


Oggetto: intolleranze / allergie alimentari 
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________________

(cognome e nome)

     genitore          rappresentante legale             tutore          curatore          amministratore di sostegno   

e

il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________________

(cognome e nome)

     Genitore         rappresentante legale             tutore          curatore          amministratore di sostegno   

dell’alunno/a _______________________________________________________________________

(cognome e nome)

iscritto/frequentante nell’anno scolastico 20___/20___ alla Sezione/Classe _____ sez. _____ della Scuola ____________________________________________________________________________ 

COMUNICA/COMUNICANO CHE
l’alunno/a

         presenta le seguenti allergie e/o intolleranze alimentari:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Allegano ATTESTATO DAL CERTIFICATO MEDICO IN BUSTA CHIUSA. 

       per motivi etici o religiosi non può assumere i seguenti alimenti:
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Eventuali altre informazioni utili sul minore da segnalare
__________________________________________________________________________________
Il/I sottoscritto/i, consapevole/i delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, sollevano l’Istituto da ogni responsabilità conseguente alla predetta richiesta.

_________________________________________

                                                     (Luogo e data)                                                                                                           
                                                                                                                      In fede (*)

                                                                                   ___________________________________________

                                                                                    __________________________________________

All.: certificazione sanitaria

(*) * Nel caso risulti impossibile acquisire il consenso scritto di entrambi i genitori, colui il quale appone la propria firma in qualità di esercente la responsabilità genitoriale, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

