AL DIRIGENTE SCOLASTICO
IPEOA “M. LECCE” 
SAN GIOVANNI ROTONDO


	DICHIARAZIONE ALLERGIE

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________ genitore 

dell’alunno/a ___________________________ frequentante la classe __________

[bookmark: _GoBack]dichiara che il/la proprio/a figlio/a:

□	Non è affetto/a da allergie e/o da intolleranze alimentari;

□	È affetto/a dalle seguenti allergie e/o intolleranze alimentari: 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________

pertanto chiede che gli siano somministrati alimenti e bevande compatibili con le predette 

allergie e/o intolleranze. 

Eventuali precisazioni ______________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________


Luogo e data 

___________________, ____________			IL DICHIARANTE

								_______________________



