ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA 
IC “L. Docimo” ROSE (CS)

MODULO ALLERGIE/INTOLLERANZE ALIMENTARI

Il sottoscritto (i sottoscritti), Genitore/i


affidatario/(altro)		

dell’Alunno 	

frequentante la classe/sezione 	

partecipante al
· viaggio di istruzione (n° giorni 	)
· visita guidata (1 giorno)

che si effettuerà a 	dal 	/	/	al 	/	/	


DICHIARANO
□ Che il/la proprio/a figlio/a NON presenta allergie e/o intolleranze alimentari;  
□ Che il/la proprio/a figlio/a presenta le seguenti allergie e/o intolleranze alimentari (indicare in stampatello nello spazio sottostante le allergie e/o intolleranze alimentari, e cosa può mangiare in alternativa): ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Eventuali altre informazioni utili sul bambino da segnalare: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Sono consapevole che tali informazioni potranno essere comunicate ad agenzie di viaggio e/o strutture alberghiere o altri soggetti che dovessero predisporre i pasti in modo da salvaguardare la salute degli alunni.


DATA ……………………						        Firma del/i Genitore/i

									___________________________
___________________________								
