RO MA @ Anno educativo/scolastico

Ezdmma rchlesta
T Qe
E RICHIESTA DIETA SPECIALE PER MOTIVI DI SALUTE E/O ETICO/RELIGIOS!
1/La Sottoscrittofa
natofa a ( ) il e residente In ( )
FROV. PROV.
Via/Piazza n___ ca Tel/Cell.

E-mail Codice Fiscale DDDDDDDDDDDDDDDD

Documento di identita ()

in qualitd di genitore g del/la bambino/a

NOME COGNOME
natofa a ( ) u
rPaov.
Nido/Scuola Nido Infantla  Primaeria  Secondarlalg
TeAnARL)
Classe Sezlone Istituto Compreasivo
S—
CHLIEDE

[} 1a preparazione di una dieta speciale per: .

[0 motivi di salute (allegare Modello wn.2"- Certificazione medica per dieta speclale per motivi di salute

(patologia cronica e/o transitoria, intolieranza/aliergla alimentare, ritorno a dieta libera)

0 motivi etico/ religlosl (specificare)
11/1a bamblno/a & presente a mensa: (1 tutti i glornl - g lunedl O martedl [ mercoledl pglovedi O venerdl
[ la reintroduzione della dieta libera
Allega alla presente istanza:

[J certificato medico
(0 altro (specificare)

W1a richicdente dichlara di essere Informata/a al senst del D. Lgs. 30.06.2003 n 196, che | datl personsh raccoltl saranno trattatl, anche con strument Informadcl,

esd te neffambito del procedimento per ¥ quale [a presente stanza viene presentata, daghi Ulhid dells Amminitrazone Captiokna naaché datla Socletd di
cistorazione aggludicatarla del servizio.

Data

Flyma legglblie del genktore o asercente ls patris potesta
1 Al sensi dat'Art. 36 cornma 3 del DPR 4452000, la presente dichiarazione pub essere sottoscritta da'interessato o da chl esercita la patcta potestd, ln presenza det

personale deWUfficlo o sottoscritta prima € presentata a melo delega, do alla ¢ dala s la & ua d to di \n corso ol vaildied,
2 0 affidatanto che esercita la patria p 35 sl 1 chelad da & leg! [ da) gealtore sa de W rdo con laktro genltare

al sensi delfart. 316 del Codice Chvle. Di contro slrawvisera dichiarazlone dace pensl ibite M sensi dell’art 76 del OPR 28 dicembre 2000, n. 445,

s e e o e 0 8 A o S

o< Parteriservata ali’Amministrazione Copitolina — Noa com pllare

RO M A 2 @ Municlpla Richiesta dleta speciale per motivi

-

etico/religiost o di salute - ricevuta

Prot.
Data
Nome e Cognome
Nido/Scuola Classe Sez. Anno Scatastlco
Nota bene: Lo richlesta di dieta speciofe si Intende valida per lo durota di ognl ciclo educathvo/scalastico (Infontla, p imurio ¢ docia di | grodo)

oppure fine a presentaziane dl auova certificotlane {che madifich! o annulli lo precedente per mutate eslgenze). Pertanto, nel passagglo dol nido olfa scuolo
dell’infantio olla primarla ¢ do questa alia secondoria di | grado Il genitare, o €N esercitl la potclo p dop jelegata, & tenuto ofla presentodone
di nuovo certlficato medico, come pure {n caso di sespensione (re {uzlane della dieta libera). In caso dl trosferimento deffwtente od altra nido o altro
scuolu, il genitore dovrd darne comunlcazlane scritta of Municipio (Mod.n.3), ed In tal caso non sord necessorio pr e nuova doc lone medico,
{n quanto gid In p deli Amministrazione Copl i




ROM A ‘ MUNICIPIO

MODELLO N. 2

Certificazione medica per dieta speciale per motivi di salute (patologia cronica o transitoria,
intolleranza/allergia alimentare, ritorno a dieta libera)

(da compilarsi a cura del medico curante)

Anno scolastico 20.......... /20.........

COGNOME E NOME ......ccoomciiiicrniinticimninsssiissssssssssessssamssessasssssssstssisassssssssssnsmsissssssasssssssseuesssases
DATA DI NASCITA i iiiiisnsiiiiaisiiiiasosiorsbosishorsivorssvesssyissssssiiorisnssinsidisionasorismmtds s s iav s s
RESIDENTE Al ..ccicvoisivsisssorssussasnsaoisoriasnrisatssiasssssssssinsasssoniviaives sbsmsmsssdsibaroriies cavssissinasasi dlsiabssisinion s

CLASSE. ... eeeeeeeeeesassne s s sne e SEZ. ipiviaaiiaisimimi s iianiitsinavenisissiiis
GIORNI FREQUENZA O tempo pieno

O modulo specificare i giomi ( wiiv)

G
GASTROENTEROLOGICA SPECITICATE. . icciniiassisisnsssassisorusssssssessassinsentaronsnassnssrssassnsassassnssnssusnae

O
CUTANEA [0 SPECILICATE. ...eevrrverrcrrensraencereenss e nen e et ssssa st s an e e e s
RESPIRATORIA [0 SPECIfICATE. iuivuimaseinmssssveacssvisssarssiniososssnssisssnsasansarsrssnsisssnonssnssanassns
ANAFILASSI [ SPECITICATE. ... ccvrrcruerrernrmriraenie e e st b ssa st b s e snanas
ALTRO D) SPECIFICATE. .....ouiucriniicasiivessessissssiissssssiansinsesssssssnsisassssessnsinsnasaonssss

ACCERT E 1
CRAST OPRICK O ALTRI specificare (.....oooeeirreirencninnannennens hausennsnes ST e TR s )

DIAGNOSI
ALLERGIE PARTICOLARVANNOTAZIONI

DIETA PRIVA DI

...............................................................................................................................................................

REINTRODUZIONE DIETA LIBERA [  DAL.....oiiiiiini st
TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO CURANTE




Anno educativo/scolastico

ROMA @

Municlplo Comunicazione cambio sede/trasferimento utente con
Modello n. 3 ) . 21 g R
dieta speciale per motivi di salute e/o etico-religiosi
Il/La Sottoscritto/a
nato/a a ( ) il eresidente in ( )
PROV., PROV.
Via/Piazza n. CAP ______ Tel./Cell.

E-mail codiceFiscale [ |00 O0O0O00OOOOO

Documento di identita )

in qualitd di genitore (3 del/la bambino/a

HOME COGNOME

nato/a a ( ) il

ROV,
Comunica il trasferimento dell’utente con dieta speclale per motividisaluteo etico religiosi O

Nido/Scuola di provenlenza
Nido Infanzia Primaria Secondariaig

Nido/Scuola
(sannane)
Classe Sezione Nido/Istituto Comprensivo
Nido/Scuola di destinazione
Nido/Scuola Nido infanzia Primoria Secondarialg
(aasen)
Classe Sezione Nido/istituto Comprensivo
Data
Flrma leggibile del g o la patria &
1 Ai sensi deli’Art. 38 comma 3 del DPR 445/2000, ta prasente dichlarazione pud essere sottoscritta dalfinteressato o da chl esercita la patria potastd, in presenzs del personals
dell’ Ufficio o sottoscritta prims e presantats 8 mezo delega, unenda sifa dala dlun A in corsa di vaiidith.
2 O affidatario che asercha la patria 3 0 che b dad e pr dal g " [ rdo con Faltro geniore ai sens
deilart, 316 del Cadice Civile. D conlro si lserd di ibile i sens| dell’art. 76 del OPR 28 dicambra 2000, n, 445.
<  parte riservato all’Amministrozione Capitolina —Non compliare
. Municlplo Comunicazione camblo sede/trasferimento utente con
RO M A ‘ dieta speclale per motivi di salute e/o etico-religiosi
Prot.
Data
Nome e Cognome
Nido/Scuola di Nido Infanzia Primaria Secondaria f ¢
provenienza (smmn
Classe Sezione Nido/istituto Comprensivo
Scuola dl destinazione
Nido/Scuola di Nido infanzia Primaria Secondaria I g
(RANRARE)

provenienza

Classe Sezione Nido/istituto Comprensivo



