AUTOCERTIFICAZIONE /NOTIFICA INTOLLERANZE/ALLERGIE ALIMENTARI RICHIESTA MENU’ PERSONALIZZATI

I sottoscritti _____________________________ grado di parentela ______________________ ______________________________________ grado di parentela ______________________ genitori dell’alunn________________________________________________________________ nato a _____________________________ il ___________________________________________ residente a _____________________________ via ______________________________________ frequentante la il Liceo Statale “Salvatore Pizzi”  Classe ___________ Sez _________ Indirizzo__________________________
DICHIARANO
-che il minore HA le seguenti allergie/intolleranze alimentari documentate (allegare certificato)________________________________________________________________________ 
-che il minore HA le seguenti allergie/intolleranze alimentari non documentate ________________________________________________________________________________
AUTORIZZANO e CHIEDONO
La somministrazione di un menù alternativo come da indicazioni prescritte dal medico curante di cui si allega copia o in alternativa alimenti da evitare: 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 

Data__________________


In fede 		___________________________ ___________________________
