COMUNE DI FONTE NUOVA
Citta Metropolitana di Roma Capitale
SERVIZIO DI PUBBLICA ISTRUZIONE

RICHIESTA DIETA SPECIALE PER MOTIVI DI SALUTE
ANNO SCOLASTICO:20__ /

1/ SOLtOSCIITIO/A. .. .evivieiieiieie e NALO/a.....cceeeeieie e | PR
COAICE FISCAlL.....ccviiieiee e FESIAENTE @...veeveveee e
INVIA/P.ZZAc .o Teloie, Mail/PEC......ccovveee e
in qualita di: [ genitore/esercente la potesta genitoriale [ tutore [ affidatario
dell'alunno/a..........cccooveiiiiiiii e NALO/A.....cee e | IO
COICE FISCAlR: ... cuiiiei e FESIAENTE ..o
LAV TV o2 W TP T ST PP P TP PRURPRORON
frequentante la scuola: 1 INFANZIA I PRIMARIA

(nome della SCUOIA).........eiiiiiiiiieee s classe......ccoeeenn, sezione.............

CHIEDE

la somministrazione di dieta speciale, dichiarando che il proprio figlio/a é affetto/a da (barrare la
casella interessata):

A tal fine si allega la seguente documentazione:

1) Certificato del medico curante in originale il quale attesta:
- Diagnosi
2) Documento d'identita in corso di validita del richiedente

Fonte NUova,.......cccceevvvvvnnnnnnnns
Firma del richiedente



