
Richiesta dieta speciale 

 

Il/la sottoscritto/a………………………………………………………………………………… nato a …………………………………………..  

il ……..………………… residente in via ………………………..……………….. n. …………. città ……………………………….………… 

genitore del/la bambino/a ………………………………………………………………………………………………………………….……….. 

Iscritto alla classe …………………………. Presso la scuola ……………………………………………………………………………………. 

 

CHIEDE 

Che l’alunno sopra indicato segua la dieta speciale come da certificato medico allegato. 

In fede. 

 

Data ………..…….         Firma ……………………… 

           


