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	COMUNE  DI LISCATE

  Città Metropolitana di Milano
	Largo Europa, 2 – 20060 Liscate (MI)

Tel. 02/95.05.15.1 

scuola.liscate@unioneaddamartesana.it

Cod. Fisc. 83503450153 – Part. I.V.A. 06724920159

 


RICHIESTA DIETA SPECIALE
      A.S.  2024/2025
Il/la sottoscritto/a  ………………………………………………………………………….……….

in qualità di genitore dell’alunno……………………………………..…………………………… 

scuola ……………………………………….……… classe  ………….. sezione …….………… 
chiede la somministrazione al/alla proprio/a figlio/a di  ( barrare la voce che interessa)

 ⃞ Dieta per Allergia o Intolleranze alimentari (allegare la certificazione medica o di centro specialistico);
                 ⃞ Dieta speciale per malattia metabolica (allegare la certificazione medica o di centro specialistico);
⃞diabete        ⃞favismo        ⃞celiachia      ⃞fenilchetonuria       ⃞glicogenosi
                 ⃞ Dieta per motivazioni Etico-Religiose, precisando che non dovranno essere somministrati i seguenti alimenti (si prega di scrivere in stampatello):
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
SI IMPEGNA

A trasmettere subito all’Ufficio Scuola eventuali aggiornamenti della certificazione presentata.

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Recapito per eventuali comunicazioni:
Via …………………………………………...........città ............…………………………… 

Cell ……………………………………………………………………………………………
Email …………………………………………………………………………………………..    
           Data







            Firma

_______________  





___________________

INVIARE TRAMITE MAIL: scuola.liscate@unioneaddamartesana.it 

Per maggiore tempestività nella comunicazione, si chiede cortesemente, oltre all’invio del presente modulo tramite mail al Comune, di avvisare le Insegnanti.

