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[bookmark: _heading=h.gjdgxs]MODULO PER ALLERGIE, INTOLLERANZE  ALIMENTARI E DIETE SPECIALI 
Il/la sottoscritto/a_____________________genitore dello studente__________________________
residente a ________________________________ Provincia di _______________________
Telefono/cellulare____________________________ e-mail___________________________
frequentante la classe _______________sez.________________
FA PRESENTE CHE IL PROPRIO FIGLIO/A NECESSITA DI DIETA SPECIALE PER:
□ Motivazione sanitaria. Intolleranza Alimentare a (specificare alimento/i):
__________________________________________________________________________________□ Motivazione sanitaria. Allergia alimentare a (specificare alimento/i):
__________________________________________________________________________________□ Motivazione sanitaria. Malattia metabolica (specificare se diabete, celiachia, etc.)
__________________________________________________________________________________□ Motivazione etica 
□ Motivazione religiosa 
□ no carne di_________________________________	

□ dieta  vegetariana           	
DICHIARA
che la dieta con motivazione sanitaria richiesta per il figlio/a 
□ è da considerare "a rischio vita" (shock anafilattico, ricovero..)
□ non è da considerare a rischio vita
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
□ Allergie a farmaci
__________________________________________________________________________________
Montichiari …../…../…..
Firma__________________________
Consenso al trattamento dei dati, anche sensibili,ai sensi dell'art.13 d.lgs.30.06.03 n. 196
Il/la sottoscritto/a________________________________________ in qualità di genitore di____________________________ ________________________informato, ai sensi dell'art.13 del d.lgs.30.06.03 n. 196 "Codice in materia di protezione dei dati personali", sulle finalità e modalità del trattamento, e rilevato che le stesse sono rispettose del codice della privacy e delle finalità del servizio, esprime il proprio consenso al trattamento e comunicazione dei dati anche sensibili del suddetto interessato nei limiti e per le finalità precisati nell'informativa.
Data____________________________		firma___________________________________               
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