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RICHIESTA DI DIETA SPECIALE PER MOTIVI DI SALUTE

Il/La sottoscritto/a (nome e cognome) ___________________________________________ genitore dell’alunno/a ______________________________________ nato/a il ___________________a _________________________

 residente a __________________________via / piazza _________________________________________n.____ 

telefono __________________________ che frequenta la classe ______ sezione _____ della 

Scuola ______________________________________ 

Istituto Comprensivo _______________________________________ per l’anno scolastico 20___/20_____ 

CHIEDE

· la somministrazione al proprio figlio di dieta speciale

     presente a mensa nei giorni (barrare)                                      L      M     M      G      V  

· DIETA SPECIALE PER ALLERGIA o INTOLLERANZA ALIMENTARE 
a tal fine allega Certificato del Medico curante con diagnosi e prescrizione dettagliata degli alimenti /ingredienti da escludere dall’alimentazione.
· DIETA SPECIALE PER CELIACHIA

a tal fine allega certificato del medico curante con diagnosi. 
· DIETA SPECIALE PER ALTRE CONDIZIONI PATOLOGICHE PERMANENTI 
· a tal fine allega certificato del medico curante con diagnosi. 
· RICONFERMA DIETA SPECIALE 
a tal fine allega certificato del medico curante con diagnosi e prescrizione dettagliata degli alimenti da escludere.  

Il certificato medico in busta chiusa deve essere rilasciato dai Medici/Pediatri di libera scelta a dagli Specialisti in data coerente con la richiesta.
· CONFERMA la necessità per l’anno scolastico corrente di erogazione di dieta speciale per il permanere della patologia diagnosticata dal medico curante in data ___________________ come da fotocopia del certificato medico che si allega:
Il certificato medico deve essere rinnovato e ripresentato all’atto dell’iscrizione ad altro ciclo scolastico, ad altro Istituto Comprensivo o Plesso Scolastico. 
· CHIEDE la sospensione della dieta speciale ed il ripristino dell’assunzione degli alimenti previsto nel menù scolastico a partire da _____________________ 

A tal fine allega certificato del medico curante attestante la sospensione della dieta 

Si allega Fotocopia di Documento d’ Identità. 
Data ______________________


Firma ________________________________​​​
INFORMATIVA SULL’USO DEI DATI PERSONALI
(GDPR Regolamento Europeo 2016/679 – Regolamento generale sulla protezione”)

La informiamo che i dati personali richiesti nel presente modulo, da Lei forniti, saranno trattati unicamente per i procedimenti amministrativi in corso e per i controlli previsti dalla Legge, sia in forma elettronica che cartacea. Le informazioni fornite potranno essere utilizzate e comunicate ad Enti e/o soggetti pubblici nei limiti previsti da norma di legge o regolamenti o quando ciò risulti necessario per lo svolgimento delle funzioni istituzionali; in particolare sono comunicati agli organi competenti per controlli previsti; sono trasmessi nei casi di insolvenza  alle Società incaricate per la riscossione coattiva; sono trasmessi al soggetto affidatario del servizio per l’emissione dei bollettini di pagamento dei servizi comunali. I diritti dell’interessato in relazione al trattamento dei dati personali sono quelli indicati negli artt. dal 15 al 22 e 77 del GDPR Regolamento Europeo 2016/679.

Il Comune di Fabriano, in qualità di Titolare del Trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR), La informa che il trattamento è svolto in conformità alla normativa sulla protezione dei dati personali e i dati raccolti saranno conservati nei propri archivi per lesole finalità previste dalla normativa. Ai sensi degli artt. 15-22 e 77 del GDPR, sono garantiti i diritti dell’interessato. Gli interessati possono consultare l’informativa sul trattamento dei dati personali completa e le eventuali modifiche ed integrazioni sul sito web del Titolare del Trattamento, al link:
http://www.comune.fabriano.an.it/images/il_comune/InformativaComuneFabrianoServiziMensaTrasporto03032023.pdf
data_____________________

Firma del genitore o affidatario che esercita la potestà genitoriale

_____________________________________________________

Istruzioni per la riconsegna del modulo

La richiesta, con allegato il certificato del medico curante ed elenco alimenti da escludere dalla dieta, deve essere recapitata all’ufficio competente del Comune.
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