MODULO SEGNALAZIONE INTOLLERANZE  ALIMENTARI/ CELIACHIA/ ALLERGIE  ecc.

 I sottoscritti Sig. …...................................................... e Sig.ra................................................................... 
genitori dell'alunno/a......................................................................................... .......................... ............ 
frequentante la  D. D. 1 circolo “Giovanni XXIII”     PLESSO     __________________________________               

sezione     _________________________   
 e fruitore del servizio di refezione  scolastica 

DICHIARANO
che il/la proprio/a  figlio/a  presenta la seguente allergia  e/o intolleranza alimentare  certificata:___________________________________
Si allega documentazione.
Data, …………………………..                                            
Firma di entrambi i genitori  …………………………………………..………………….  

………………..……………………………..……………. 
