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    Comune di San Bonifacio

 Provincia di Verona      


RICHIESTA DI CAMBIO MENU’

IL SOTTOSCRITTO (nome e cognome)_______________________________________________________________________

GENITORE/TUTORE DELL’ALUNNO/A ______________________________________________________________________
NATO/A A __________________________________________________________________ IL _________________________

RESIDENTE IN ______________________________________VIA_________________________________________N._____
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N° CELL.  ______________________________________ INDIRIZZO E-MAIL___________________________________________
FREQUENTANTE LA SCUOLA ________________________________________________CLASSE ________SEZ._________

PER L’ANNO SCOLASTICO ________________________

IL BAMBINO E’ PRESENTE IN MENSA NEI SEGUENTI GIORNI :



CHIEDE
La somministrazione al proprio figlio/a di (barrare la casella interessata)
 (         Dieta speciale per allergie o intolleranza alimentare 






a tal fine si allega:

- Certificato del medico curante con diagnosi ed elenco alimenti da escludere
 dall’alimentazione

 (         Dieta speciale per la celiachia 

tal fine si allega:

- Certificazione del medico curante con diagnosi

 (         Dieta speciale per altre condizioni permanenti 
a tal fine si allega:

- Certificazione del medico curante con diagnosi ed elenco alimenti da escludere 
dall’alimentazione

(            Dieta speciale per MOTIVI RELIGIOSO 

( Nessun tipo di carne

( Specificare quale tipo _________________________________________________________
DATA……………………..







 IL RICHIEDENTE

...............…………………………………
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