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Richiesta Dieta Speciale a.s. 2023-2024

Il sottoscritto ………………………………………………………………….…………………………

genitore/tutore legale di ………………………………………………...……………………… nato/a il …………………………………..

frequentante la scuola dell’infanzia A.Tambosi ODV sezione …………………………………...…………

Dieta normale

Dichiara che il/la proprio/a figlio/a assumerà il menù proposto dalla cucina esposto in bacheca all'ingresso della 

Scuola

Dieta per motivi etico/religiosi

Dichiara che il/la proprio/a figlio/a per motivi etico/religiosi non     può     assumere  :

carne di maiale e derivati carne di manzo tutti i tipi di carne  altro ……………

N.B. la presente richiesta è valida per l’intero ciclo scolastico

Dieta per motivi di salute

Dichiara che il/la proprio/a figlio/a è affetto/a da:

 Intolleranza     alimentare  

( si allega certificato medico in originale con diagnosi ed elenco degli alimenti da escludere)

Allergia alimentare  
(si allega certificato medico in originale con diagnosi ed elenco degli alimenti da escludere)

https://www.scuolainfanziatambosi.it/
mailto:scuolamaterna.tambosi@gmail.com


Malattia     metabolica     (celiachia,     diabete,     favismo,     altro  .................)

(si allega certificato medico in originale con diagnosi ed eventuale elenco degli alimenti da escludere)

Fa presente che il/la proprio/a figlio/a è esposto/a a shock anafilattico  SI  NO

Allegare certificato medico in originale (si accettano certificati di pediatri di base e di specialisti in 
allergologia o malattie metaboliche; nel caso si utilizzino prodotti dietetici speciali si prega di farlo 
prescrivere nel medesimo certificato)

N.B. la presente richiesta ed il relativo certificato, devono essere presentati: all’inizio di ogni anno scolastico o 
ogni qualvolta sia necessario un aggiornamento nella dieta speciale.

Sospensione dieta speciale

Dichiara che il/la proprio/a figlio/a sospende la dieta speciale precedentemente richiesta e può seguire il 

menu scolastico a partire dal ………………….…………………………………….

I N F OR MATI VA SUI DATI PERSONALI E SUI DIRITTI DEL DICHIARANTE

( D. Lgs. n. 196/2003 e s. m. ed i. e dal Regolamento Europeo n. 679/2016)

Il  sottoscritto prende atto che i  dati personali  inseriti nel presente modulo e/o i  documenti allegati sono oggetto di  trattamento ai  fini  della  

elaborazione di diete speciali, in mancanza dei quali non sarà possibile elaborare ed applicare le diete stesse. Ogni dieta sarà comunicata alle cucine,  

alla Segreteria, al coordinatore e alle Insegnanti. Inoltre, potrà essere oggetto di valutazione da parte dei consulenti competenti nell'alimentazione e  

all'HCCP.. I diritti delle persone e di altri soggetti sono quelli contenuti nella Legge succitata.

Trento, ………………………………… Firma …………………………………...………………………………
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