

	DICHIARAZIONE PATOLOGIE E/O ALLERGIE/INTOLLERANZE ALIMENTARI DELL’ALUNNO
A FARMACI, SOSTANZE, MATERIALI DI VARIO GENERE
DIETA SPECIALE PER MOTIVI ETICI / CULTURALI / RELIGIOSI



Anno Scolastico_________________

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
dell’I.C. “G.G. CIACCIO MONTALTO”
Via Tunisi, 37 - Trapani
I sottoscritti: 
(padre) _____________________________________________________C.F. ____________________________ 
nato a ____________________ prov. ___ il _____________ residente a ______________________  CAP _______ 
via _____________________ n°____ tel.__________________ documento d’identità n°_____________________

(madre)_____________________________________________________C.F. ____________________________ 
nato a ____________________ prov. ___ il _____________ residente a ______________________  CAP _______ 
via _____________________ n°____ tel.__________________ documento d’identità n°_____________________

in qualità di            □ genitori              □ tutori/affidatari              □ altro __________________________________ dell’alunno/a minorenne_____________________________________________________ frequentante la Scuola
□ INFANZIA     □ PRIMARIA     □ SECONDARIA     plesso __________________ classe ______ sez. ______ 
CONSAPEVOLI
che la responsabilità genitoriale è esercitata da entrambi i genitori anche in caso di separazione dei coniugi, salvo specifica sentenza del tribunale (anche nel caso di tutori / affidatari), n. ________________ del  ________________

[bookmark: _GoBack]DICHIARANO che il/la proprio/a figlio/a
□ presenta le seguenti allergie e/o intolleranze alimentari: ___________________________________________
 _________________________________________________________________________________________,
come attestato dal CERTIFICATO MEDICO, allegato alla presente dichiarazione e, pertanto, chiede il pasto alternativo durante le visite guidate e/o i viaggi d’istruzione;
 
□ presenta allergie ai seguenti farmaci: _________________________________________________________ ,
come attestato dal CERTIFICATO MEDICO allegato alla presente dichiarazione;

□ presenta allergie a sostanze/materiali di seguito specificati: _________________________________________
   ___________________________________________________________________________________________
come attestato dal CERTIFICATO MEDICO, allegato alla presente dichiarazione;
□ presenta patologie mediche croniche o temporanee, malattia metabolica (diabete, celiachia, fenilchetonuria,
 ecc.) di seguito specificate: ____________________________________________________________________
  _________________________________________________________________________________________
 come attestato dal CERTIFICATO MEDICO, allegato alla presente dichiarazione;


□ può assumere i seguenti farmaci, in caso di bisogno e sotto il controllo di un docente, secondo le indicazioni e
    la posologia riportata nel CERTIFICATO MEDICO, allegato alla presente dichiarazione: ________________
	__________________________________________________________________________________________
	_________________________________________________________________________________________ ;

□ necessita di accorgimenti per la sua salute e/o di eventuali interventi di primo soccorso, secondo le istruzioni
     riportate nel CERTIFICATO MEDICO allegato alla presente dichiarazione, di seguito descritte: ____________
_________________________________________________________________________________________;

□ per motivi etici, culturali o religiosi, non può assumere i seguenti alimenti (si allega eventuale dieta speciale): 
    __________________________________________________________________________________________;

 □ altre informazioni, utili sul bambino, da segnalare: _______________________________________________
    __________________________________________________________________________________________ 
 __________________________________________________________________________________________

COMUNICANO 
altresì, di essere informati, ai sensi e per gli effetti di cui all'art.13 Regolamento (UE) 2016/679 (Codice in materia di protezione dei dati personali), che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Trapani, lì ________________

Firma (padre/tutore)___________________________	   Firma (madre)_______________________________

IN CASO DI IMPOSSIBILITÀ AD APPORRE LA DOPPIA FIRMA, È POSSIBILE PER IL GENITORE/TUTORE SOTTOSCRIVERE UNA DELLE SEGUENTI DICHIARAZIONI:
Il/la sottoscritto/a __________________________   genitore/tutore dell'alunno/a ___________________________
ai sensi o per gli effetti dell’art. 47 del DPR 445/2020, consapevole delle sanzioni penali cui va incontro in caso di dichiarazione mendace, richiamate dall’art. 76 del citato DPR, in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del Codice Civile (che richiedono il consenso di entrambi i genitori),
□  dichiara, sotto la propria responsabilità, che la dichiarazione sottoscritta è stata effettuata con il consenso dell'altro genitore, impossibilitato alla firma del presente documento.
Trapani, lì__________________		      Firma del genitore ________________________________
oppure
□  dichiara, sotto la propria responsabilità, di aver apposto la propria sola firma nel presente documento in quanto unico soggetto avente la responsabilità genitoriale dell'alunno.
Trapani, lì__________________	          Firma del genitore/tutore _______________________________
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DICHIARAZIONE PATOLOGIE E/O ALLERGIE/INTOLLERANZE ALIMENTARI DELL’ALUNNO 

A FARMACI, SOSTANZE, MATERIALI DI VARIO GENERE 

DIETA SPECIALE PER MOTIVI ETICI / CULTURALI / RELIGIOSI 

 

Anno Scolastico_________________ 

 

AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

dell’I.C. “G.G. CIACCIO MONTALTO” 

Via Tunisi, 37 - Trapani 

I sottoscritti:  

(padre) _____________________________________________________C.F. ____________________________  

nato a ____________________ prov. ___ il _____________ residente a ______________________  CAP _______  

via _____________________ n°____ tel.__________________ documento d’identità n°_____________________ 

 

(madre)_____________________________________________________C.F. ____________________________  

nato a ____________________ prov. ___ il _____________ residente a ______________________  CAP _______  

via _____________________ n°____ tel.__________________ documento d’identità n°_____________________ 

 

in qualità di            ? genitori              ? tutori/affidatari              ? altro __________________________________ 

dell’alunno/a minorenne_____________________________________________________ frequentante la Scuola 

? INFANZIA     ? PRIMARIA     ? SECONDARIA     plesso __________________ classe ______ sez. ______  

CONSAPEVOLI 

che la responsabilità genitoriale è esercitata da entrambi i genitori anche in caso di separazione dei coniugi, salvo 

specifica sentenza del tribunale (anche nel caso di tutori / affidatari), n. ________________ del  ________________ 

 

DICHIARANO che il/la proprio/a figlio/a 

? presenta le seguenti allergie e/o intolleranze alimentari: ___________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________________, 

come attestato dal CERTIFICATO MEDICO, allegato alla presente dichiarazione e, pertanto, chiede il pasto 

alternativo durante le visite guidate e/o i viaggi d’istruzione; 

  

? presenta allergie ai seguenti farmaci: _________________________________________________________ , 

come attestato dal CERTIFICATO MEDICO allegato alla presente dichiarazione; 

 

? presenta allergie a sostanze/materiali di seguito specificati: _________________________________________ 

   ___________________________________________________________________________________________ 

come attestato dal CERTIFICATO MEDICO, allegato alla presente dichiarazione; 

? presenta patologie mediche croniche o temporanee, malattia metabolica (diabete, celiachia, fenilchetonuria, 

 ecc.) di seguito specificate: ____________________________________________________________________ 

  _________________________________________________________________________________________ 

 come attestato dal CERTIFICATO MEDICO, allegato alla presente dichiarazione; 

