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Prot.n. vedi segnatura                                            			 Assisi, 20/09/2023

                                                                                            Ai genitori delle classi terze
Sc.Sec. di primo grado “Frate Francesco”


  Oggetto: VIAGGIO D’ ISTRUZIONE TRIESTE 19/20/21 OTTOBRE 2023  
      
           Si allega alla presente il questionario relativo alla rilevazione di eventuali allergie/intolleranze alimentari, celiachie e assunzione di farmaci salvavita degli alunni/e che partecipano al viaggio d’istruzione in oggetto nel giorno 22 SETTEMBRE P.V..
           Il questionario deve essere riconsegnato tramite R.E. al Coordinatore di classe entro e non oltre il 22 settembre  p.v. 
Distinti saluti.
                                              F.to LA DIRIGENTE SCOLASTICA
                                                                                             Prof.ssa Grazia Maria Cecconi    
                                                                                                                 Firma Autografa sostituita a mezzo stampa,
                                                                                                                ai sensi dell'art. 3, com. 2 del D.lgs.n. 39/12.02.93                                                                                                
………………………………………………………………………………………………………………………………
      
_l_ sottoscritt_ __________________________________genitore dell’alunn___________________________________________________
frequentante la classe____sez.___ della Scuola Secondaria di 1° grado “Frate Francesco”
DICHIARA
□ Che _l_  figli_ è allergico/intollerante ai seguenti alimenti:_____________________________________________________________________
 ____________________________________________________________________________
 DICHIARA
□ Che _l_  figli_  deve assumere i seguenti medicinali salvavita:____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

Data________________                             Firma_______________________				
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