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Prot. N. ________________ del __________________
Al Dirigente scolastico
dell’Istituto comprensivo
DELIANUOVA

SCHEDA ALUNNO PER SEGNALAZIONE ALLERGIE O INTOLLERANZE ALIMENTARI


Nome e Cognome ________________________________________, Residente a _____________________ Via __________________________, N. ______ Nato a/il _____________________/______________ Codice Fiscale dell’alunno/a ____________________________
Nome e cognome del padre o della madre ________________________________________________
Tel. della famiglia______________________ Cell. _____________________________
Cell. dei genitori ______________________________
Email dei genitori______________________________
Allergie, intolleranze alimentari ____________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Alla presente allega: _______________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

Firma del genitore/legale affidatario

_______________________



Consenso al trattamento e all’utilizzo dei dati personali
Ai sensi dell’art. 26 del DL.gs 196/2003, il sottoscritto esprime il consenso al trattamento dei dati personali e sensibili contenuti nel presente modulo, ai fini della effettuazione del corso prescelto, e con finalità di informazione sui futuri programmi

        
Firma del genitore/legale affidatario

____________________________
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