Al Dirigente
Serv. Diritto allo Studio e Universita
Comune di Ascoli Piceno

RICHIESTA DIDIETA SPECIALE PER MOTIVI SANITARI — anno scolastico 2025/2026

T1/12 SOtLOSCIItIO A .ottt e e e e e e e

in qualita di: O diretto interessato (per personale scolastico) O genitore O tutore
dell’alunno/a............................

NATO/A A oottt e 1| S
residente NEl COMUNE Ai.......o.uiiiii it e e e et e

VIQ/PIAZZA © vttt e e eenee e eneesrnesnnesnnesseesnnennen s os TIO L,
tel. ............ ceeeereenen e BT s

Scuola: _I NIDO _I INFANZIA _ PRIMARIA classe .....cc....c.. S€Zeveeruvennnene Nome
SCUOIA. . it INAITIZZO ..ot ,
Giorni di frequenza in mensa 0 Tutti oppure, specificare i giorni di frequenza:
o0 Lunedi oMartedi o Mercoledi o Giovedi oVenerdi
CHIEDE

che vengano apportate modifiche alla tabella dietetica in vigore nella scuola sopra citata per i seguenti
motivi, attestati da CERTIFICATO MEDICO del Medico curante/PLS/MMG, che specifica la durata della
dieta sostitutiva, ed ¢ allegato alla richiesta (v. esempio, Modello B):

0 PATOLOGIE CRONICHE O RARE
o diabete mellito _| favismo _ fenilchetonuria _| celiachia | @ltra......coooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

0 ALLERGIE ALIMENTARI
O allergia alleuova o allergia al latte e derivati 0 allergia al nichel o allergia al pomodoro

O allergia al PESCE (SPECIFICATE)...........ccoceeeeeeiieieeeieeeeeee ettt sa e s
O allergia ai legumi (SPECIfICATE) .......o.oni i e e e e e
O allergia alla frutta @ gUSCIO (SPECIfICATE) ......ouini i
O altra allergia (SPECIfICATE) ..... .o e e e et e e e e
O INTOLLERANZE ALIMENTARI (SPECITICATE) ..c.vevveieiiieieeieeiesieeieeie ettt s

O Sospetta intolleranza/allergia (in questo caso il certificato medico ¢ da trasmettere entro 15 giorni):
Eliminare il/i seguente/i alimento/i: ...........oiuiuiitiiiiiiieeere e
dal ..o/ coal v

O Accertamento diagnostico: eliminare il/i seguente/i alimento/i: ..............cooiiiiiiiiiiiiii i,
dal ..o/ ivviiideiinal

O Disabilita, autismo, problemi ortodontici, difficolta di deglutizione/masticazione

0 SOSPENSIONE DIETA SPECIALE SANITARIA (allegare certificato medico)

Ascoli Piceno, i .....oooveiiiiiii,
Firma ...,

Consapevole che la richiesta ¢ subordinata al trattamento dei dati personali e sensibili, si dichiara di aver preso visione
dell’informativa, predisposta dal titolare del trattamento ai sensi degli articoli 13 — 14 del GDPR 2016/679 (General Data
Protection Regulation), allegata alla presente, ed in qualita di interessato di prestare il consenso ed autorizzare il trattamento
dei dati personali e sensibili per i fini indicati nella suddetta informativa.

Ascoli Piceno, li ...,



