
 

 

MODULO RICHIESTA DIETA SPECIALE 

 

 

Il/la sottoscritto/a …………………………………………………………………………………………………………………………… 

genitore dell’alunno/a …………………………………………………………………….classe........................................ 

nato/a …………………………………………il ……………………………………… 

 

 

CHIEDE LA SOMMINISTRAZIONE DI 

 

▪ Dieta speciale per allergia o intolleranza alimentare: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

(a tal fine si allega certificato del medico curante o dello specialista con diagnosi ed elenco 

dettagliato degli alimenti da escludere dall’alimentazione); 

 

▪ Dieta speciale per motivi religiosi o ideologici: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

.……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

(a tal fine si allega autocertificazione del genitore) 

 

 

Data, ………………………..           Firma del genitore 

………………………………………………………. 


