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Alle Famiglie degli Allievi 
Istituto Tecnico Industriale “Don Luigi Orione”  

 

 
Oggetto: Comunicazione orario con mensa da mercoledì 15 ottobre 2025 e indicazione    
                 obbligatoria se l’alunno ha/non ha intolleranze/allergie/celiachia alimentare 
 

 

Gentile Famiglia, 

si comunica che a partire da mercoledì 15 ottobre 2025 inizierà il rientro pomeridiano settimanale, 

pertanto l’orario sarà il seguente: 

lunedì, martedì, giovedì e venerdì: dalle ore 8 alle ore 13.50; 

mercoledì: dalle ore 8 alle ore 16.30 con servizio MENSA. 

A tal fine si chiede di compilare e consegnare in segreteria entro le ore 11 di venerdì 17 ottobre 2025 

la dichiarazione riportata in calce alla presente comunicazione. 

Si precisa che tutti gli alunni devono riconsegnare quanto richiesto firmato da un genitore anche 

in caso di non sussistenza di intolleranze/allergie/celiachia alimentare. 

Si ringrazia per la collaborazione. 

 

Un cordiale saluto. 
       IL DIRETTORE 
Prof. Roberto Giorgi 

Il documento è firmato digitalmente ai sensi del D.Lgs. 82/2005 s.m.i. e norme collegate 
 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

 

DICHIARAZIONE  

In riferimento alla Comunicazione N.17 del 13 ottobre 2025 relativa al servizio MENSA attivo da 

mercoledì 15 ottobre 2025 io sottoscritto _________________________ genitore dell’alunno 

comunico che mio figlio _______________________________________ della Classe ____ Sez. ____ 

ha: 

 

              Intollerante a: _____________________________________ (allegare certificato medico) 

              Allergia a: _____________________________________ (allegare certificato medico)        

              Celiachia  (allegare certificato medico)                      

    

               Non ha intolleranze/allergie/celiachia alimentare 

 

Sollevo la Scuola da ogni responsabilità. 

 

Firma del genitore o di chi ne fa le veci 

_______________________________ 

f.to digitalmente - DIRETTORE prof. ROBERTO GIORGI
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