Al Comune
di Borghetto Lodigiano
OGGETTO: SEGNALAZIONE DI ALLERGIE E/O INTOLLERANZE ALIMENTARI.
                     Anno scolastico 2023/2024.

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________

nato a ________________ ___________________________ il __________________________
Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________

nato a ________________ ___________________________ il __________________________
in qualità di genitori o tutori dell’alunno/a ____________________________________________
frequentante la classe______ sezione _________ 
della Scuola □ Infanzia  □  Primaria  □ Secondaria di 1° grado di Borghetto Lodigiano nell’anno scolastico 2023/2024

C O M U N I C A N O
che il proprio figlio/a - tutelato/a è affetto dalle allergie/intolleranze alimentari indicate nella certificazione medica allegata.

Ovvero _______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Si autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del Dlgs 196 del 30 giugno 2003 e dell'art. 13GDPR (Regolamento UE 2016/679) ai fini della presente comunicazione.
Si allega certificazione medica.
In fede.                                   Luogo e data _______________________________________
Firma del padre ______________________________________
Firma della madre ____________________________________
Firma dell'eventuale tutore _____________________________
