



.

Al Comune di Vigasio

RICHIESTA DIETA PERSONALIZZATA PER MOTIVI DI SALUTE – ANNO SCOLASTICO 20____/20____

Il/La  sottoscritto/a __________________________   __________________________________





Cognome



Nome

Genitore dell’Alunno/a ________________________
_______________________________





Cognome



Nome

Frequentante la scuola:



Scuola Infanzia Statale di Vigasio:  (

Scuola Primaria:  (
Classe: ( 1^,     ( 2^,    ( 3^,    ( 4^,    ( 5^,

Con la presente, chiede che durante la mensa scolastica dell’anno scolastico 20____/20____ venga rispettata la dieta indicata nel certificato medico allegato.
Data, __________________________









In fede.









______________________________









               Firma del Genitore

