
MODULO DI RICHIESTA VARIAZIONI AL MENÙ
PER ALLERGIE E/O INTOLLERANZE 

Spett.  Direzione della Rete delle scuoole dell’Inaanzia di Alivole: 
                                                                                                                                                                   
Il/La sotosscito/a …………………………………………………………………………………..

In qualità di    genitoce/esecsente la cesponsabilità genitociale         tutoce            affidatacio 

del/la bambino/a…………………………………………………………………………………….

nato/a  a …………………………………………………………il………………………………

atualmente isscito nella ssuola di  ALTIVOLE                di CASELLE                          di SAN VITO        

CHIEDE   

pec l’anno 20___ / 20___   she nella dieta del/la pcopcio/a fglio/a vengano esslusi alsuni aliment  some 

da CERTIFICATO MEDICO ALLEGATO del Dot. _______________________________________________

Rilassiato in data ______________________________________________________________________

Con la pcesente il/la sotosscito/a asseta la tabella alimentace pcoposta dalla ssuola in sosttuzione al 

menù uffisiale anshe se non pecfetamente bilansiata a livello nutcizionale.                                                      

Altvole,  ____________                                                                                     

                                                                                         in fede 

__________________________________


