Alla Dirigente Scolastica      dell’I. C. “Beato Don Pino” Puglisi  

MODULO DI SEGNALAZIONE DI ALLERGIE E INTOLLERANZE ALIMENTARI

I sottoscritti 
_________________________________________________ nato a 	_______________ il _______________ 
cognome e nome del padre/tutore legale 
________________________________________________ nata a ________________ 	il _______________ 
cognome e nome della madre/tutore legale 
in 	qualità di genitori/tutori 	dell'alunno/a 
______________________________________________________, nato/a a  ________________________ il_______________________________________,  
iscritto/a alla sezione/classe__________________ della Scuola _______________________________ nel plesso di _________________________
COMUNICANO

che il proprio/a figlio/a è affetto dalla seguente allergia/intolleranza alimentare:
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
 la quale necessita delle seguenti attenzioni:
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
LUOGO e DATA  _____________,   	___________
FIRMA DEI GENITORI (o di chi ne fa le veci) 
Padre   ____________________________                         	Madre ____________________________  

Da sottoscrivere in caso di unica firma: 
Il/la sottoscritto/a, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni mendaci ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli art. 316 e 337ter e 337quater del Codice Civile che richiedono  il consenso di entrambi i genitori. 
 DATA 				     			 FIRMA
_____________________________         			   ____________________________
