Alla Dirigente Scolastica 

Dell’IC “A. Siragusa”

 Palermo

Il/I sottoscritto/i ________________________________________________________________________
residente/i in via _____________________________ n. ________________________________________
città _______________________________  recapito telefonico .__________________________________
genitore/i di ___________________________________ nato/a ___________________________________
il _____________________________________________________________________________________
frequentante per l’anno scolastico 2024/2025  
 la Scuola dell’Infanzia plesso___________________ sezione_________
 la Scuola Primaria plesso___________________ sezione_________
 la Scuola Secondaria di I grado   classe ____________ sezione_____ 

(BARRARE LA PARTE DEL MODULO CHE INTERESSA)
    Fa presente che il proprio figlio è affetto da:

 Intolleranza alimentare

 Allergia alimentare 
 Malattia metabolica (diabete, celiachia, fenilchetonuria, ecc.)

        Fa presente che il proprio figlio/a NON è affetto da Intolleranze O Allergie Alimentari
Data _______________








Firma dei genitori
_________________________
_________________________

Acconsente al trattamento dei dati personali ai sensi del D.lgs 196/2003
(Nota importante: il mancato consenso inficia la possibilità di proseguire nella pratica)
NO                                                     SI   







                                Firma dei genitori








_______________________________________








_________________________________
Il/La/ sottoscritti, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000,dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt.316,337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.
Firma dei genitori








_______________________________________









_________________________________

