DA INVIARE COMPILATA TRAMITE MAIL AL SEGUENTE INDIRIZZO
istruzione@comune.monteriggioni.si.it


Al Comune di Monteriggioni
                                                                    Ufficio servizi scolastici


RICHIESTA VARIAZIONE DIETA MENSA SCOLASTICA
[bookmark: _GoBack]a.s. 2025/2026

DATI ANAGRAFICI GENITORE

Il/la sottoscritto/a_____________________________________________________ò____________
Codice Fiscale ____________________________________________________________________
Nato/a a__________________________________________ il _____________________________
Residente a _____________________________________________________________
in via/piazza _____________________________________________________________ n. ______
telefono ____________________________ cellulare_____________________________________
e‐mail __________________________________________________________________________
IN QUALITÀ DI:
 Genitore
 Tutore con disposizione del Tribunale di __________________________________________________
N. ________________________________ del _________________

DATI ANAGRAFICI DEL BAMBINO/A PER IL QUALE SI CHIEDE LA DIETA SPECIALE
Cognome e nome_________________________________________________________________
Nato/a __________________________________________ il _____________________________
Frequentante per l’anno scolastico________________ la classe _______ sez._________________
Della scuola ________________________________________di ____________________________


RICHIEDE
	[image: ]
	Una dieta speciale per patologia, allergie e intolleranze, come da certificato medico allegato 
PER PATOLOGIE CRONICHE (favismo, celiachia, diabete, nefropatia e altre condizioni cliniche organiche), a prescindere dall’età del bambino, il medico curante potrà richiedere l’applicazione di una dieta speciale anche in caso di diagnosi non confermata da indagini quando la sintomatologia clinica e il sospetto diagnostico lo giustifichino.

	
	Una dieta speciale per motivi religiosi /etici
Nel caso di motivi etici che esigano escludere più di due tipologie di alimenti, è richiesta certificazione con approvazione medica del pediatra di base



A tal fine, consapevole che chi rilascia una dichiarazione falsa, anche in parte, perde i benefici
eventualmente conseguiti e subisce sanzioni penali 1ai sensi dell’artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n.445

DICHIARA

	DICHIARAZIONE OBBLIGATORIA SOLO SE VIENE RICHIESTA LA DIETA PER MOTIVI RELIGIOSI /ETICI



	Che l ’ intestatario dieta per motivi religiosi/etici non può mangiare i seguenti alimenti:
tutti i tipi di carne
solo carne di maiale/salumi
solo carne bovina
pesce/crostacei
altri tipi di alimenti (indicare)__________________________________________




Data__________						Firma ______________________


1 Così come previsto dagli artt. 75 e 76 del Decreto del Presidente della Repubblica del 28/12/2000, n. 445, “Testo unico delle
disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa”.
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