AL DIRIGENTE SCOLASTICO





ISTITUTO COMPRENSIVO “G. GAGLIONE” DI CAPODRISE

OGGETTO: Richiesta di dieta speciale per il servizio di Ristorazione scolastica

Il sottoscritto/a …………………………………………………………..............................................................

Genitore del bambino/a …………………………………………………………..............................................

Frequentante □ la scuola dell’infanzia ………………………………………………SEZ.….................

C H I E D E

che per l’anno scolastico 20____20___ sia somministrata dieta speciale per

□ MOTIVI DI SALUTE                             □ MOTIVI ETICO-RELIGIOSI

A tale richiesta si allega certificazione medica in caso di motivi di salute indicante la patologia, gli alimenti da escludere e la durata o autocertificazione in caso di motivi etico-religiosi.

     F I R M A

Capodrise,                                                                                










___________________________

Recapito per eventuali comunicazioni

Cognome e nome …………………………………………………......................................................................

telefono …………………………………………………............ cell ……………………………………………....

AUTORIZZAZIONE/CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI

Io sottoscritto/a ______________________________ genitore di ________________________

Interessato al trattamento dei dati ai sensi dell’art. 4, comma 1, lett.i) D.Lgs. n. 196/03

(Codice della privacy)

AUTORIZZO

Il trattamento dei dati personali miei e di mio/a figlio/a, da svolgersi in conformità a

quanto sopra dichiarato e nel rispetto delle disposizioni del D.Lgs. n. 169/03.

Il genitore

(firma leggibile)

 Capodrise, ____________________________                 ______________________________
