AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL’I.C.S. “IGNAZIO BUTTITTA” 
DI BAGHERIA

DICHIARAZIONE DI ALLERGIE O INTOLLERANZE ALIMENTARI

I sottoscritti…………………………………………………………………………, genitori dell’alunno/a ……………………………………………………….,  frequentante la classe ….., dichiarano sotto la loro responsabilità che il/la proprio figlio/a

· Non è affetto/a da allergie o intolleranze alimentari

· È affetto/a da allergie o intolleranze alimentari (specificare quali)

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Pertanto non può assumere i seguenti alimenti:

..................................................................................................................................................................................................................................................................................

I sottoscritti, consapevoli delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del D.P.R. 245/2000, dichiarano di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui gli artt. 316, 3337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori. La presente dichiarazione ha la validità per l’intero ciclo scolastico (infanzia, primaria, secondaria). Per ogni variazioni sarà cura del dichiarante darne tempestiva comunicazione scritta alla scuola.

· Si allega certificazione medica.

· Non si allega certificazione medica

FIRME
Padre ……………………………                     Madre ……………………………
Bagheria, ….
