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              COMUNE DI SERRA SANT’ABBONDIO

                                                                        Provincia di Pesaro e Urbino

              Piazzale del Comune, 1 – 61040 Serra Sant’Abbondio (PU)
                                                                P.IVA 00370980419 – Tel. 0721.730120 – Fax 0721.730230

                                                                Email   serra.anagrafe@gmail.com  Pec  comune.serrasantabbondio@emarche.it


RICHIESTA DIETA SPECIALE

Il sottoscritto ……………………………………………………………………… abitante in via …………………………….…………………………… Città ……………………………… Tel. abitazione ……………………………………… Cellulare …………..……………………….. genitore di …………………………………………………………………………… nato/a il …………………………………..  a ………………………………………… Prov. ………………...
frequentante la scuola:

□ infanzia
         □ primaria
A.S. …………………………….
(nome della scuola).……………………………………………….... Classe ………….. Sez. ………

È presente in mensa nei seguenti giorni:

	Lunedì □
	Martedì □
	Mercoledì □
	Giovedì □
	Venerdì □


CHIEDE
□ Dieta per motivi religiosi
Dichiara che il/la proprio/a figlio/a per motivi religiosi non può assumere:

□ carne di maiale e derivati 
□ carne di manzo 
□ tutti i tipi di carne 
□ altro ………………… …………………………………………………………………………………………………………
N.B. la presente richiesta è valida per l’intero ciclo scolastico rispetto all’ordine di scuola frequentata e sopraindicata. Nel caso il bambino venga iscritto ad un’altra scuola il genitore dovrà informare tempestivamente l’Ufficio Refezione Scolastica.

□ Dieta per motivi di salute






Dichiara che il/la proprio/a figlio/a è affetto/a da:

□ Intolleranza alimentare
(si allega certificato medico in originale con diagnosi ed elenco degli alimenti da escludere);
□ Allergia alimentare
(si allega certificato medico in originale con diagnosi ed elenco degli alimenti da escludere)

□ Malattia metabolica (celiachia, diabete, favismo, altro ……………………………………………………………………………………………….………..)

(si allega certificato medico in originale con diagnosi ed eventuale elenco degli alimenti da escludere)

□ Fa presente che il/la proprio/a figlio/a è esposto/a a shock anafilattico:
□ SI

□ NO

Allegare certificato medico in originale (si accettano certificati di pediatri di base e di specialisti in allergologia o malattie metaboliche; nel caso si utilizzino prodotti dietetici speciali si prega di farlo prescrivere nel medesimo certificato).

Serra Sant’Abbondio, ………………………………
Firma ………………………………………………………………
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