Richiesta Dieta Speciale/Differenziata
per il Servizio di Ristorazione Scolastica

ALLA CUCINA CENTRALIZZATA

ASP Citta di Siena
Viale Toselli n°8
Siena
Il/1a sottoscritto/a (nome e cognome)
genitore dell’ ALUNNO:
nato/a il
residente in via/piazza n.

Telefono: Cellulare:

che frequenta la SCUOLA (specificare il nome della scuola):

| O Elementare | O Materna | O Nido d’Infanzia
Classe Sezione per ’Anno Scolastico /
CHIEDE
la somministrazione di un particolare regime alimentare per motivi:
@) Sanitari
@) Etico/Religiosi (specificare gli alimenti da non somministrare)

Si allega al presente modulo (barrare la casella corrispondente):

O “Certificato Medico” nel caso di allergie/intolleranze/ altre patologie
O “Autocertificazione” del genitore, nel caso la dieta sia richiesta per motivi di ordine
Etico/Religioso.

I1/la bambino/a é presente a mensa (barrare la casella corrispondente):

O Tutti i giorni

O Lunedi O Martedi O Mercoledi O Giovedi O Venerdi

Si ricorda che:
- se il bambino é affetto da condizioni permanenti (celiachia, favismo, diabete, fenilchetonuria o altro) il primo
certificato sara valido per tutto il percorso didattico (ogni nuovo anno scolastico il genitore dovra presentare
solamente il presente modulo compilato ed allegare la copia del primo certificato presentato);
- in caso di dieta per motivi etico/religiosi la prima autodichiarazione presentata sara valida per tutto il
percorso didattico del bambino (ogni nuovo anno scolastico il genitore dovra presentare solamente il presente
modulo compilato).

1/1a richiedente dichiara di essere informato ai sensi del D. Lgs. 30/6/2003 n° 196 (Privacy) che i dati personali raccolti
saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'lambito del procedimento per il quale la presente
dichiarazione viene resa.
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