OGGETTO: Servizio di Ristorazione Scolastica Istituto Comprensivo di Desulo – Scuola _______________________ di ________________. A.S. 2021/2022 - Richiesta di dieta speciale per patologia 

Al Servizio Scolastico del Comune di ______________
Al Gestore del Servizio di Ristorazione Scolastica 

Il sottoscritto/a ____________________________ nato a __________________________

Prov. di _______________il __________________ e residente a _____________________ Prov. di _________ in Via _______________________________

genitore o esercitante la patria potestà dell’alunno/a _____________________________ frequentante la classe _____________ della Scuola _______________________________ del plesso di _______________________ dell’Istituto Comprensivo di Desulo 

C H I E D E

che venga somministrata la dieta speciale per (barrare la casella interessata):

· Allergia

· Intolleranza

· Dieta ad esclusione per protocollo diagnostico

· Dieta leggera (durata superiore ai tre giorni)

· Celiachia

· Obesità

· Diabete

· Favismo

· Fenilchetonuria

· Altro …………………………………….. (specificare)

Allega: Certificato Medico.

Data:…………………………………...  FIRMA ……………………………………………………………………..

Recapito per eventuali comunicazioni:

Cognome e Nome ___________________________________________________________________

Indirizzo ____________________________________________________________________________

Tel. ________________________________ Cellulare _______________________________________

Dovrà essere garantita la riservatezza dei dati personali la protezione necessaria da ogni evento che possa metterli a rischio di violazione come previsto dal Regolamento dell’Unione Europea n. 679/2016 (“GDPR”).

