MODULO DI SEGNALAZIONE DI ALLERGIE E INTOLLERANZE ALIMENTARI
Alla Dirigente Scolastica
dell’Istituto _______________________________
DATI DELL’ALUNNO/A
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________
in qualità di:
☐ genitore
☐ tutore
☐ esercente la responsabilità genitoriale
dell’alunno/a _________________________________________________
nato/a a ______________________________ il ______________________
iscritto/a alla classe _________ sezione _________
plesso _______________________________________
anno scolastico _______________________________
COMUNICA che il/la proprio/a figlio/a presenta:
☐ ALLERGIA ALIMENTARE
☐ INTOLLERANZA ALIMENTARE
☐ CELIACHIA
☐ ALTRA CONDIZIONE ALIMENTARE DA SEGNALARE
Specificare: ______________________________________________________
Alimenti/sostanze da evitare
Indicare gli alimenti o le sostanze che possono determinare una reazione:



Eventuali modalità di manifestazione
Indicare, se conosciute, le eventuali manifestazioni conseguenti all'assunzione o al contatto con l'alimento/sostanza:



Indicazioni particolari
Eventuali ulteriori informazioni utili alla tutela dell'alunno/a:



DOCUMENTAZIONE
Si allega alla presente comunicazione:
☐ certificazione/documentazione medica relativa all’allergia o intolleranza;
☐ altra documentazione utile:
☐ nessuna documentazione allegata.
DICHIARAZIONE
Il/La sottoscritto/a dichiara che le informazioni sopra riportate sono veritiere e si impegna a comunicare tempestivamente alla scuola eventuali variazioni relative alla condizione alimentare segnalata.
Dichiara inoltre di essere consapevole che la presente segnalazione è finalizzata esclusivamente alla tutela della salute e della sicurezza dell’alunno/a nell’ambito della vita scolastica.
Luogo _______________________________
Data ____ / ____ / __________
Firma del genitore/tutore

Recapito per eventuali comunicazioni
Telefono: __________________________________
E-mail: ____________________________________
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