ALLEGATO 1 








  
Alla Dirigente Scolastica 
Istituto Comprensivo 
“S. Satta” 
Carbonia
OGGETTO: DICHIARAZIONE ALLERGIE E/O INTOLLERANZE ALIMENTARI E/O ALLERGIE A FARMACI. 
Il/La sottoscritt__ ____________________________________________________________ genitore/tutore legale dell’alunn__ ____________________________________________________________ frequentante la classe_____ sez. _____ della Scuola ________________________________________________________ di __________________________
COMUNICA CHE IL/LA PROPRI___ FIGLI ___
□ non è affett__ da allergie e/o intolleranze alimentari; 
□ presenta le seguenti allergie e/o intolleranze alimentari _______________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ come attestato dal certificato medico allegato alla presente dichiarazione e, pertanto, necessita di pasto alternativo durante merende condivise, visite guidate e/o viaggi d’istruzione; 
□ non è affett___ da allergie a farmaci; 
□ presenta allergie a farmaci, come attestato dal certificato medico allegato alla presente dichiarazione. 
Eventuali altre informazioni utili sul bambino da segnalare _________________________________________________________________________________________________________________________________.
Si impegna, inoltre, a comunicare eventuali variazioni rispetto a quanto dichiarato.
Carbonia, lì __________________ 
Firma dei genitori /tutori legali
________________________________________________
_______________________________________________

Oppure, se la firma è unica:

1. Ai sensi del D.P.R. 445/2000 il/la sottoscritto/a___________________________________ dichiara che l’altro genitore è a conoscenza ed è d’accordo.

Firma del genitore dichiarante _____________________________________________

