Al Dirigente Scolastico

Dell’Istituto Comprensivo Santa Caterina

MODULO DI RICHIESTA DI DIETA DIFFERENZIATA SERVIZIO MENSA SCOLASTICA

Il/la sottoscritto/a (cognome e nome) __________________________________________genitore dell’alunno/a (cognome e nome) ______________________________________________________________ 
Nato a ______________________il __________
Codice Fiscale ____________________________________________________ 
Residente in _____________________________________________________ 
Via/Pz. _______________________________________ n. ____ Cap __________ tel. _____________________ cell. _____________________ e-mail _________________________________________________________ frequentante per l’anno scolastico ________________________  la scuola 
· dell’Infanzia Riva 



Classe:_____Sezione:_______

· Secondaria di I grado Antonio Cima 

Classe:_____Sezione:_______

· Primaria:



       Riva Primaria

Classe:_____Sezione:_______



       Santa Caterina

Classe:_____Sezione:_______




       Santa Alenixedda

Classe:_____Sezione:_______

CHIEDE

 per il predetto minore l’applicazione di regime dietetico differenziato per motivi sanitari. 
Si allega la certificazione medica in originale. 

Il richiedente dichiara di essere informato ai sensi del D. Lgs. 30/06/2003 n. 196 che i dati riportati nel presente modello e/o nella documentazione allegata saranno trattati esclusivamente ai fini dell’elaborazione ed erogazione della dieta differenziata per cui viene fatta richiesta. 

Data











Firma 

_______________    




______________________________________

