Al Dirigente Scolastico

                                                                         dell’ISIC “MOLISE ALTISSIMO” 
CAROVILLI
Oggetto: INTOLLERANZE/ALLERGIE ALIMENTARI
I sottoscritti, genitori dell’alunno/a:

Padre/Tutore …………………………………………………...…………………………………………………………………...……………………..

nat_ a  ……………………………..……….. prov.....……..  il   …………………………………….………………………………………………..

  Madre/tutrice …………………………………………………...…………………...…………………………………………………………………….
nat_ a  ……………………………..……….. prov.....……..  il   …………………………………….………………………………………………..

genitori dell’alunno/a…………………………………….……………nat0/a ……………………………………………prov.……….. il……………………….………. e frequentante nel corrente anno scolastico la classe ……………  sez. ……..… della scuola  ……………………………………………………………………………………………………...(1).
DICHIARANO che il proprio figlioè:
(  Intollerante a:_______________________________________________________________________

(  Allergico a:_________________________________________________________________________
( Non mangia i seguenti alimenti:__________________________________________________________

In caso di intolleranze o allergie si allega il certificato medico.
(1) Specificare ”Infanzia”- “Primaria” – “Secondaria” ”Plesso”_____________________________
