
ALL.I

lì'AC-SIMILE DI CERTIFICATO MEDICO CON LE.MINIME INDICAZIONI NECESSARIE
ItER DIETE SPECIALI AI FINI DELLA RISTORAZIONE SCOLASTICA

Data

Si certifica che ilbambino ,__ MoFo

Nato/a il._---------------------- -------.----.-------
da quanto riferito dal genitore o affidatario ~he esercita la potes~àge_:litodal_e: ._. - _. _

Sig.re/ra . •

frequentante per l'anno scolastico, __;/ Ia scuola:

CI!lli!2 D infanzia D primaria D secondaria di IO grado
(barrare la scuola che interessa)

sita nel Comune di, , _

presenta:

CI ALLERGIA ALIMENTARE (SPECIFICARE .___ _)

CI INTO lLLERANZAALIMENTARE (SPEqFICARE,~ J

• Cl CELI ACHIA

CI MALATTIA METABOLICAIDEFICIT. ENZIMATICO:

(SPECIFICARE, _
Pertanto:

c Si rlchiede una dieta priva dei seguenti alimenti:

_.----.--------------------------------------.----------.-------

"

oAllttg~1alla presente certificazione, in censlderazione della partìcolare patolcgìa sopra (n'dicata, la
dieta speeiflea,

Timbro e firma del Pediatra di Libera Scelta/Specialisla


