







Al Comune di Varazze









Servizi scolastici











VARAZZE

OGGETTO: richiesta dieta differenziata per motivi di salute.

Cognome ____________________________________ nome _____________________________
Luogo e data di nascita: ___________________________________________________________

Residenza: _____________________________________________________________________

Tel. ___________________________________________________

Scuola frequentata _______________________________________ classe __________________

Diagnosi: ______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Alimenti da escludere dalla dieta: ___________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Allegare documentazione (test effettuati – analisi, ecc.)
Durata della dieta: ⁪
per tutto l’anno scolastico 2019/2020;



       ⁪
temporanea dal ___________________ al ____________________

⁪
permanente ai sensi del D.Min. Sanità n. 279 del 18.5.2001 in quanto trattasi   di malattia riconosciuta come rara (celiachia, diabete, fauvismo, ecc.)
              Firma del genitore




TIMBRO DEL MEDICO CURANTE 










E FIRMA LEGGIBILE
____________________________



_________________________________
Data ________________________

