
  

 
UFFICIO RISTORAZIONE SCOLASTICA                                                                     PER INFORMAZIONI SULLE DIETE 
 VICOLO DEL GALLO, 10 CINISELLO BALSAMO                                                        RIVOLGERSI ALLE DIETISTE 
FAX 02 66023507  TEL 02 66023368 – 801                                                                  AL N. 02 6175179 –INT 4 

 

 

RICHIESTA DIETA SPECIALE PER MOTIVI DI SALUTE 
 
 
Il / la sottoscritto / a  _______________________________________________   genitore 
 
del / la bambino / a ________________________________ nato / a il                                  
 
abitante in via ____________________________________ città                                           
 
CAP ________________   tel. ___________________________   che frequenta la scuola: 
 

 

 Infanzia                                                      _________________classe                                   
 

 Primaria                                                     _________________classe                                   
 

 Secondaria I grado__________________________________classe                                   

 
CHIEDE 

La preparazione di un particolare regime alimentare per motivi di salute : 

   
            DIETA NUOVA                                   DIETA IN BIANCO  

Occorre presentare una cer t i f icaz ione medica      Occorre presentare una cer t i f icaz ione medica 
(  de l    medico a l lergo logo   o  spec ia l is ta de l         (de l  medico o pediat ra  d i  base)  qualora v i  s ia 
Serv iz io Sani tar io  Naz ionale  )   che  at tes t i            la  necess i tà d i  segui re  una d ieta in  b ianco per         

la  necess i tà d i  segui re  una d ie ta  par t ico lare        un per iodo super iore a i  t re  g iorn i .  

                                                                  

 
I l / la bambino/a è presente in mensa:(barrare le  casel le  cor r ispondent i )   tutt i  i  gg           
 
oppure     
                                                                                                                     
    Lunedì          Martedì         Mercoledì          Giovedì          Venerdì 
 
Il richiedente dichiara fin da ora di essere informato ai sensi del D. Lgs. N. 196/2003 che i dati 
personali raccolti saranno trattati esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente 
dichiarazione viene resa. 

                   
                 Data                                                                        Firma del richiedente 
 
___________________________                                   ____________________________________________ 
 
 
Con il presente si certifica che  in data                            _ è stata consegnata la richiesta di  
 
una dieta speciale per l’alunno _______________________________________________          

Spazio 
riservato 
all’ufficio per 
applicazione 
tariffa 


