								Anno Scolastico 2026/2027

Al Comune di Morimondo
Piazza Municipio n. 1
20081 Morimondo (MI)



Il sottoscritto/a ………………………………….. ……………………….genitore dell’alunno/a

…………………………………………………..… frequentante la scuola dell’infanzia 



RICHIEDE

che venga somministrata la seguente dieta (barrare le caselle interessate):

 □ Dieta per motivi di salute:
· Allergia
· Intolleranza
· Dieta ad esclusione per protocollo diagnostico
· Dieta leggera (durata superiore ai tre giorni)
· Celiachia
· Obesità
· Diabete
· Favismo
· Fenilchetonuria
· Altro …………………………………………………………………………. (specificare)
Al riguardo allego certificazione medica che riporta tutte le indicazioni secondo le modalità previste dalla “informativa per la richiesta di diete speciali”

 □ Dieta per motivi etico-religiosi con l’esclusione dei seguenti alimenti:
· carne di maiale e derivati
· carni di bovino e derivati
· tutti i tipi di carne e derivati
· pesce
· uova
· altro: specificare …………………………………………………………………………. 
· 
Recapito per eventuali comunicazioni:
Cognome e Nome …………………………………………………………………………………………………….
Via ………………………………………………………………………………………………………………………
Città …………………………………………………………………………………………………………………….
Tel. …………………………………………………………

Il richiedente dichiara fin da ora di essere informato ai sensi del GDPR Privacy 2018 ex Regolamento UE 2016-679  che i dati personali  raccolti saranno trattati esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

FIRMA…………………………………………………………DATA……………………………..




