Modello per la segnalazione di allergie e/o intolleranze alimentari
Al Dirigente scolastico
dell’Istituto Comprensivo di Prizzi – Palazzo Adriano
Dati del genitore/tutore
	Ruolo
	Cognome e Nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Firma

	Padre
	__________________________
	__________________________
	___/___/_______
	__________________________

	Madre
	__________________________
	__________________________
	___/___/_______
	__________________________

	Tutore
	__________________________
	__________________________
	___/___/_______
	__________________________



Dati dell’alunno/a
	Cognome e Nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Classe
	Sezione
	Scuola

	__________________________
	__________________________
	___/___/_______
	______
	______
	☐ Infanzia   ☐ Primaria   ☐ Secondaria I grado


Comune di frequenza: __________________________
Comunicazione
Il/La sottoscritto/a comunica che l’alunno/a sopraindicato è affetto/a da:
☐ Allergia alimentare (specificare: ________________________________)
☐ Intolleranza alimentare (specificare: ____________________________)
come da certificazione medica allegata, da trasmettere al Comune di __________________________ per la predisposizione dei pasti differenziati.
Privacy
☑ Autorizzo il trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e dell’art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679), limitatamente alle finalità della presente comunicazione.
Allegati obbligatori
- Certificazione medica aggiornata
- Copia documento di identità in corso di validità del/i genitore/i o tutore

Luogo __________________________    Data ___/___/_______
