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CITTA’ DI FABRIANO – Servizio Provveditorato
Tel  0732 709268  - 709343     Fax 07323406

SERVIZIO DI RISTORAZIONE SCOLASTICA
MODULO RICHIESTA DIETA LEGGERA
Il/La sottoscritto/a_____________________________________________residente a  ___________________________ in via__________________________n.___  recapito telefonico ______________________________________________ 

genitore dell’alunno ___________________________________________ nato/a a _____________________ il___________________frequentante per l’anno scolastico 20___/20_____ l’Istituto Comprensivo __________________________________Plesso Scolastico______________________________________________

classe_____________sezione_____ n. giorni  di frequenza settimanale della mensa scolastica_____________________

Fa presente che il proprio figlio ha necessità di essere sottoposto a dieta sanitaria leggera per:

· temporanea indisposizione

· remissione da temporaneo stato morboso 

Per situazioni temporanee fino a tre giorni non è obbligatoria la certificazione medica. 

Allega  fotocopia  del  documento  di  identità valido.

Il/La sottoscritto/a prende atto che  in riferimento al D. Lgs. 196/2003 ( Codice Privacy) i dati personali e/o sensibili  forniti nel presente modulo e nei documenti allegati saranno trattati dalle amministrazioni competenti -Comune,ASUR ZT6-  ai soli fini della elaborazione/valutazione delle  diete  speciali e dell’ adattamento della tabella dietetica. 

il conferimento dei dati è obbligatorio ai fini di predisporre/valutare  la dieta speciale.  

Il diniego a fornire i dati personali e a sottoscrivere il consenso non consentirà di predisporre /valutare la dieta.

I dati saranno utilizzati per finalità di carattere istituzionale e non saranno oggetto di diffusione.

 Data_______________________  


           Firma _____________________________________

Modello C – richiesta dieta leggera – temporanea fino a tre giorni

