Modulo Comunicazioni Allergie/Intolleranze

I sottoscritti 
Cognome ___________________________  Nome _____________________________
Cognome ____________________________ Nome _____________________________
  Genitore    Soggetto che esercita la responsabilità genitoriale di
(Cognome) ________________ (Nome) _________________ nato il ____________________  residente a _________________ via ____________________ n. ______
frequentante la classe _________  presso la scuola _________________________ A.s. ________

SEGNALANO che l’alunno/a:

· Presenta la/le seguente/i intolleranza/e alimentari/farmaci/altro___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Presenta la/le seguente/i allergia/e ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si allega (eventuale) certificazione medica

Data _____________________

Firme genitori
___________________________________
___________________________________

NOTA BENE: Nel caso in cui sia impossibile ottenere la firma congiunta dei genitori, chi firma il modulo si assume la responsabilità civile, amministrativa e penale di quanto dichiarato (ai sensi del DPR 245/2000) e si assume la responsabilità di aver informato ed ottenuto il consenso dell’altro genitore (in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt.316, 337ter e 337 quater del codice civile

FIRMA _____________________________________________________ 
