

MENSA SCOLASTICA A.S. 2025/2026

RICHIESTA DIETA SPECIALE (da presentare entro il 10 luglio 2025)


Al Responsabile Servizi Scolastici 
del Comune di Alberobello

Indicare la modalità di trasmissione
	□ consegna a mani *
	□ trasmissione a mezzo pec **
	□ trasmissione a mezzo e-mail **

	   all’ufficio protocollo
	protocollo@mailcert.comune.alberobello.ba.it
	 istruzione@comunealberobello.it



Il /la sottoscritto /a  _______________________________________ nato /a a ______________________
il _______________ C.F.: _________________________________ residente in ______________________
alla via ___________________________________________________________________ n. ___________ 
tel /cell ____________________________ e-mail /pec __________________________________________
in qualità di |_| genitore |_| altro ___________________di ________________________________________
nato/a il __________________ a _________________________________ frequentante nell’a.s. 2025/2026 la classe /sezione ____________ plesso_____________________ dell’Istituto Comprensivo “Morea-Tinelli”.
Fa presente che il proprio figlio/a è affetto da:
· Intolleranza alimentare;
· Allergia alimentare;
· Malattia metabolica (diabete, celiachia etc,)
· Altro (indicare) _____________________________________________________________________
· per motivi etici o religiosi non può assumere i seguenti alimenti:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Pertanto, chiede l’applicazione di regime dietetico differenziato per la seguente motivazione di salute: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Allega certificazione medica in originale rilasciata dal pediatra di base o da specialista in allergologia o malattie metaboliche con prescrizione medica dettagliata degli ingredienti da utilizzare e/o precisa indicazione terapeutica.


Alberobello, ______________
______________________________
(Firma del genitore richiedente)


Il/la sottoscritto/a dichiara di aver preso visione dell’informativa sulla protezione dei dati personali ai sensi del Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati (UE) 2016/679.
______________________________
(Firma del genitore richiedente)
