MODULO RICHIESTA DIETA SPECIALE S

FRR B G R QuahF?L%’éervizi
Il sottoscritto (cognome nome)A A\ (1:44)
Residente a J& {3 h:

tel./cell. HLiE/F-HL:

e-mail HRE4E

genitore dell’ alunno/a (cognome nome) 24 K K (1h44)

Scuola frequentata# 1 4+ Classes)t 2% Sezionei
o NIDOFE JLFi o INFANZIA %)) L[l o PRIMARIA /N2

Giorni di refezione: o LUNEDI' o MARTEDI' o MERCOLEDI @GIOVEDI o VENERDI
HEH: o Bil— oE=-oc EM=oc EMloc EMhL

CHIEDE la preparazione del particelareiregime alimentare
R 1] 2 RERE R IR 2R

Per motivi culturali o religiosi 1+ 34k B 5225 [

o sostituzione di tutti i di carne % T AJEPE W

o sostituzione di tutti i tipi di carne e di pesce (dieta vegetariana) % iy ISR 2 (KB

o sostituzione di tutti i tipi di carne e di pesce ed i loro derivati (dietawegana) & # i A R3S, KK
Hil i (420

o sostituzione carne di'maiale e derivati %44 A J2 5% A il

o sostituzione carne rossa e derivati *(maiale @ manzo) B2 A ) LA EFIAEAD

o dieta con carne macellata HALAL (saranno somministrate soltanto carni macellate con metodo HALAL)
B (Halal) RZETE (AL TE FHalal & =2 B2

o sostituzione di tutti i prodetti.di origine animale (dieta vegana) & # il sh#r= i (4ig)

o altroy(specificare) Fefi: CEVEBD

- per motivi di‘ssalute specificati nel certificato medico allegato in originale e che deve essere valido per
I'anno scolastico per cui si presenta domanda [AI{g 52 i Kl CFE LB I IR a6 AR UE B, HLiZuE B L 207
HIEFENARO, :

o intolleranza, allergia alimentare YA 52 & 4id

o motivi sanitari temporanei (apparecchio ortodontico, intolleranze temporanee, etc £ P EEJFE K (]
wi: I &, BRHEATY 2, 55

specificare &% :
o altra patologia (specificare) A7 (EFE) -

L'ufficio si riserva 24H di tempo per la lavorazione della pratica



Ulteriori specifiche H:fth i i
L’alimento o allergene presente in tracce o all'interno dello stabilimento di produzione:

TR AAAE A 4 8] s DL AR 7 A £ 1) B i B 5L

o Pud essere tollerato AJffif 5% o NON puo’ essere tollerato /4~ ] fiif 5%

o E’ a rischio vita per cui necessita dell'attivazione del protocollo per diete a rischio shock anafilattico
e A, PR R Bl B AR v XU R T 5

o Non & a rischio vita A~f& & 4k 6y

NB: nel caso si dichiari il rischio vita, € necessario allegare al certificato medico anchela modulistica
relativa alla richiesta di adrenalina o del kit salvavita

HER: WA HE R b b2 7 UE B P B 5 R 35 5 3 KOG A R B 2 15 -

Allegare certificato medico di SPECIALISTI, quali pediatri di base,
specialisti in allergologia e/o malattie metaboliche

EI EEREARNETTIEY, flineRHER, JIBHEE,
MBE ARSI T FHEA

Le certificazioni per motivi sanitari: hanno la validita ripertata nel certificato, medico allegato e
comunque al massimo di un anno scolastico (intolleranze temporanee, apparecchio ortodontico, etc).
Sono fatte salve le variazioni che dovranna essere comunicate a cura degliinteressati.

Le certificazioni relative a malattie metaboliche: conservano la loro,validita per tutti i cicli scolastici,
salvo variazioni che dovranno essere comunicatesascura,degli interessati.

5 REARSCHIEBASCHE: A RO LU B BTk B EYE R RE 9t BT e, A RO KA S —
AN (B REAE . IERFARSE) o WA, MO W R K .

SREHERIRAH IR SCHEITE FEE R, WE AT, A0S 26200 i B A

L'ufficio si riserva 24H di tempo per la lavorazione della pratica



