CITTA' DI AVERSA

AREA SERVIZI AL CITTADINO
UFFICIO PUBBLICA ISTRUZIONE

ANNO SCOLASTICO 2017-18

[] RINNOVO [] PRIMA RICHIESTA

RICHIESTA DIETA SPECIALE
MOTIVI ETICO/RELIGIOSI O DI SALUTE

Il/La sottoscritto/a nato/a a o
il eresidente in ___Via/piazza

n. tel cell.

e-mail

Codice Fiscale documento(y)

n. rilasciato il dal

in qualita di genitore (2 del/la bambino/a

nato/a a il scuola
INFANZIA/ PRIMARIA classe sez Via
(barrare)

CHIEDE

la preparazione di una dieta speciale per:

[ ] motivi di salute: allegare il Modello “ A” ( richiesta dieta speciale per motivi di salute)

D motivi etico/religiosi : specificare quale...........ceeevennnns

Il/la bambino/a & presente a mensa:

|tuttiigiorni | lunedi Imartedi |mercoled‘|| giovedi |venerdi |
( barrare )

[:] la reintroduzione della Dieta Libera
Allega alla presente istanza:
1 |:| certificato medico

2 1 aitro (specificare)

Il/la richiedente dichiara di essere informato/a ai sensi del D.Lgs. 30.06.2003 n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente istanza viene presentata, dagli Uffici della Amministrazione Capitolina nonché dalla Societa di
ristorazione aggiudicataria del servizio.

Data

Firma leggibile del genitore o esercente la patria potesta

1 Ai sensi dellArt. 38 comma 3 del DPR 445/2000, la presente dichiarazione pud essere sottoscritta dall'interessato o da chi esercita la patria potesta, in presenza del
personale dell’Ufficio o sottoscritta prima e presentata a mezzo delega, unendo alla domanda la fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validita.

2 All'affidatario che esercita la patria potest3; si rammenta che la domanda & legittimamente presentata dal genitore se sottintende il comune accordo con I'altro genitore ai
sensi dell’art. 316 del Codice Civile. Di contro si ravvisera dichiarazione mendace penalmente perseguibile ai sensi dell’art. 76 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445.
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Modello A
Richiesta dieta speciale per motivi di salute

Anno scolastico 2016/2017

COGNOME E NONE oot e ioss ot s siivsisess e susass s i aasons s ssnsavm rssvavsnom v omanas
DIATA DL INASCETA ci155msxiwinsossinnsansssinssnssnssasonssvassatsssssssss sememsessssssansssssssesssssassansans sssnansasanssnsennns
RESIDENTE A oy vserssssovassassunontesssassnssnnesssssnsaunsassssaseannsnsssasnasssnnnss sesssasssnmansns oo sns sisummsonsspasamvadsavies

TEL mansinmanmoinssiimsaasiivmniet CELL: cscisivsmnvsuinmosinsussscasnssissasismiainasevssisssssssssssaussssss
MEDICO CURANTE (nome e luogo)

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

GIORNI FREQUENZA [ | tempo pieno

l:l modulo specificare i Iorni (.......ccooeeriviiiiiieniiiriiieeenn )

PATOLOGIA

..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO CURANTE




