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                                                          Al Servizio Sanitario Regionale ……………………………………………..

        



………………………………………...........…………………………………......





Al Dipartimento di Sanità Pubblica -S. I.AN  - Settore Nutrizione






Via/P.zza ………………………………………………………..………………..

 ………………………………………………………...…………….……..……..

  Al Servizio di Refezione Scolastica “ Ditta Alimentare Bavone S.r.l” …………………………….……….……………………..…………………….…

	OGGETTO:
	               MODULO per RICHIESTA di DIETA SPECIALE

                  anno scolastico _2025__ /_2026__   


II/La sottoscritto/a  _______________________________________________    in qualità di genitore del/della bambino/a 

___________________________________​​​_____________  nato/a __________________________________________ 

il ________​_____  residente a _____________________________ in via _____________________________ n. ______ telefono  ____________________ cell. ______________________

iscritto/a a:

· Nido d'Infanzia _____________________________________________________________________________________________
· Scuola Materna _____________________________________________________________________________________________

· Scuola Elementare di __________________________________________________________________________ Classe  _______________ e frequenta la mensa nei  giorni di _____________________________________________________________________________________________

· Scuola Media di _______________________________________________________________________________ Classe  _______________ e frequenta la mensa nei giorni di _____________________________________________________________________________________________

Ha come Pediatra di Libera Scelta/Medico Medicina Generale il/la Dott. ____________________________________

IL/LA BAMBINO/A E' ALLERGICO/A ___________________________________________________________________ e

 FORMCHECKBOX 
 il certificato dello Specialista in Allergologia Pediatrica è già in vostro possesso

 FORMCHECKBOX 
 allego il certificato dello Specialista in Allergologia Pediatrica

IL/LA BAMBINO/A E' AFFETTO/A ____________________________________________________________________  e

 FORMCHECKBOX 
 il certificato dello Specialista è già in vostro possesso

 FORMCHECKBOX 
 allego il certificato dello Specialista

IL/LA BAMBINO/A segue una DIETA VEGETARIANA con esclusione di : ________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 Allego la dichiarazione del Pediatra di Libera Scelta relativa alla Sua conoscenza del tipo di dieta seguita dal/la bimbo/a

NOTE ________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

_________________________ Lì, ________________





    













                 

              In fede






                                                    _______________________________
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