Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo Roccadaspide

I sottoscritti      __________________________________________________ (padre)
                           __________________________________________________ (madre) 
esercitanti la patria potestà sul minore:
(Cognome e nome) _______________________________________________________
frequentante la:
1. Scuola Infanzia       plesso di ________________________ Sezione ______
1. Scuola Primaria       plesso di ________________________  Classe _______
1. Scuola Secondaria  plesso di ________________________  Classe _______
COMUNICANO
che, come da documentazione medica allegata alla presente, il proprio/a figlio/a
         è affetto dalla seguente patologia,  allergia / intolleranza alimentare:
PATOLOGIA:
1.
2.
ALLERGIE ALIMENTARI:
1. ________________________________________________________________
1.  ________________________________________________________________

INTOLLERANZE ALIMENTARI:
1. ________________________________________________________________
1.  ________________________________________________________________
Attenzioni particolari  a cui attenersi:
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Roccadaspide, ___/___/____ 

Firma del padre     ______________________________
                                                    Firma della madre  ______________________________
