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RICHIESTA DIETA SPECIALE

II/1a sottoscritto/a

in qualita di genitore/tutore del minore

nato a ( )il

residente in via n__

domiciliato in via n_,
CHIEDE

che per motivi

[l medici (allergie, intolleranze, patologie) di cui allega certificato medico,
[ etico - religiosi

il proprio figlio possa usufruire di una dieta SPECIALE dalla quale siano esclusi 1 seguenti alimenti

OVVERO

che per motivi di disgusto venga escluso dalla dieta del proprio/a figlio/a il seguente alimento

Soncino firma
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