Comune di Colli del Tronto Prot. arrivo n. 7500 del 01-09-2017 Cat9Cl. 6

SIAN AV5 - Modello A1

Al Responsabile del Servizio di ristorazione scolastica
del Comune/Scuola privatal/Asilo nido di

RICHIESTA DI DIETA SPECIALE PER MOTIVI SANITARI - anno scolastico 2L ¢ R— S

W18 SOUOSCIIMONA . voxv s scn cuv st renimecevesra srssmses s et s 45520 02w s oo 98 14808558853 e b e e
in qualita di: o diretto interessato (per personale scolastico)

0 genitore o tutoredellalunnofa .....................c.ccooooooioiiiio
NALAIO @ ..o viiins sinr s s vrcrst s s s ens cosss benernsesmssasssers sose son s, T 25 i con s s s s s w8 K 555 ome
FESIAENLE NEI COMUNE Ol ... .yesse v et smis coros o s rus v ess 8525 53855 65055 s e aesme s er s e S Pot0 e
VIBIPIAZZA ... n° ... L
Scuola:  oNIDO oINFANZIA oPRIMARIA o SECONDARIA | GRADO classe .........sez.........
Nome scuola..................oooooiiiiiioi o RVTRTRTERY s 5 s s 5 it e ke s e s
Giorni di frequenza in mensa: o Tutti oppure, specificare i giorni di frequenza:

o lunedi o martedi o mercoledi ogiovedi ovenerdi

CHIEDE

che vengano apportate modifiche alla tabella dietetica in vigore nella scuola sopra citata per i seguenti
motivi, attestati da CERTIFICATO MEDICO del Medico curante/PLS/MMG, che specifica la durata della
dieta sostitutiva, ed & allegato alla presente richiesta (v. esempio di certificato, Modello B):
o PATOLOGIE CRONICHE O RARE:

o celiachia o favismo o fenilchetonuria o diabete mellito o altra ...

o ALLERGIE ALIMENTARI:
o allergia al nichel o allergia alle uova 0o allergia al latte e derivati o allergia al pomodoro
o allergia al pesce (specificare) ..................cccovvoivii R ——
allergia ai legUmMI (SPECIICAre) ...................cccccoivieeeeees oo
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o Sospetta intolleranzalallergia (in questo caso il certificato medico & da trasmettere entro 15 giorni):
Eliminare il seguenteli alimentofi: .....................
dal..../../.........&l..odd o

o Accertamento diagnostico: eliminare il seguentefi alimentoli: ..........................................
o - W S SE— . N SN S

o Disabilita, autismo, problemi ortodontici, difficolta di deglutizione/masticazione, ..........................._.

o0 SOSPENSIONE DIETA SPECIALE SANITARIA (a/legare certificato medico)

Consapevole che la richiesta & subordinata al trattamento dei dati personali e sensibili, si dichiara di
aver preso visione dell’informativa, predisposta dal titolare del trattamento ai sensi dell’art. 13 D.Lgs.
196/2003, allegata alla presente, ed in qualita di interessato (art. 23 del citato D.Lgs. 196/2003) di
prestare il consenso ed autorizzare il trattamento dei dati personali e sensibili per i fini indicati nella
suddetta informativa.
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