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RICHIESTA DIETA PER ALLERGIE O INTOLLERANZE
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frequentante per I'anno scolastico ......................... la Sezione ........ccccciiiiiiiiee

di questa Scuola dell’Infanzia

CHIEDONO

che venga somministrata al proprio/a figlio/a la dieta speciale per motivi di salute (indicare

il motivo per cui viene richiesta la dieta):

O Allergia alimMENTare ...........uueiiiiiieiee e e
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O malattia metabolica (diabete, celiachia, €CC.)...........cccoiiiiiiiii e,
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Al riguardo allegano certificazione medica rilasciata dai Pediatri o dagli specialisti in
allergologia o malattia metaboliche che riporti, in modo preciso:

e LA DIAGNOSI
e LA PRESCRIZIONE DETTAGLIATA DEGLI ALIMENTI/INGREDIENTI DA ESCLUDERE
O PRODOTTI DIETETICI DA UTILIZZARE SU PRECISA INDICAZIONE TERAPEUTICA

N.B. Larichiesta per le diete speciali va rinnovata annualmente

Recapito per eventuali comunicazioni:
COGNOME € NOIME ....ovviiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeaaaans
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