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RICHIESTA DIETA IN BIANCO RICHIESTA DIETA IN BIANCO
Il sottoscritto Il sottoscritto
genitore di genitore di
frequentante la scuola frequentante la scuola
sezione sezione
AUTOCERTIFICO AUTOCERTIFICO
la necessita di fornire al bambino la dieta in bianco, secondo le la necessita di fornire al bambino la dieta in bianco, secondo le
indicazioni riportate nella “PROCEDURA DIETA IN BIANCO (non indicazioni riportate nella “PROCEDURA DIETA IN BIANCO (non
superiore ai 3 GIORNI) O DIETA LEGGERA (fino a 15 giorni superiore ai 3 GIORNI) O DIETA LEGGERA (fino a 15 giorni
con la presentazione di Certificato medico). con la presentazione di Certificato medico).
Firma di un genitore Firma di un genitore
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