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Amministrazione destinataria

Comune di San Giorgio Bigarello

Ufficio destinatario

Servizio Istruzione e Servizi Educativi

Domanda di dieta speciale

> .
/ anno s /
critto genitore, tutore o affidata
Cogn Nome Codice Fiscale
Data di nasci Sesso Luogo di nascita Cittadinanza

Residenza
Provincia C

ne
Telefono cellulare T o fisso Posta elettronica ordinaria &a elettronica certificata

i posta elettronica

Indirizzo Civi Barrat Interno Scala Piano SNC CAP

[l

Il sottoscritto chiede che le comunicazioni relat ime indiri

del minore
Cognome Codice Fiscale
Data di nascita Sesso Luogo di nascita Cittadinanza
Residenza
Provincia Comune Indirizzo Civi Barr: Interno Scala Piano S @
frequentante la scuola
Scuola
O  scuola dell'infanzia “Andersen”
O  scuola dellinfanzia “Collodi”
O  scuola dell'infanzia “Rodari"
O  scuola dell'infanzia “Don Bolzani” di Stradella ‘

scuola primaria "Rita Levi-Montalcini” O
scuola primaria “Trivulzio di Belgiojoso”
scuola "Secondaria di primo grado don Milani”
Classe Sezione ﬁ/
5 y .\



CHIEDE
che al proprio figlio o figlia venga preparata e somministrata specifica dieta per motivi

O  etico/reli

omministrare

intolleranze, ecc.) (*)

Specificare gli ali istrare o prescrizioni dietetiche

pertanto allega ¢ del certificato medico

(*) nel caso si chiesta la dieta per motivazioni sanitari
comportamentali. La dieta verrd comunicata, oltre ch
SIAN — dell’ATS di Mantova, Via dei Toscani 1, Mal

(barrare tutti
ia del certificato medico
i allegati (specificare)

cessario allegare certificazione medica con chiaramente indicate le prescrizioni dietetiche, terapeutiche o
istorazione srl che gestisce il servizio mensa, anche al Servizio igiene degli alimenti e della nutrizione —

enco degli allegati

fase di presentazione della pratica ed elencati sul portale)

San Giorgio Bigarello

Luogo Data il dichiarante



