Modello I

Richiesta dieta speciale per motivi di salute — patologia cronica o transitoria

(da compilarsi a cura del medico curante)

Anno scolastico 20....... /20........

COGNOME E NOME.......cccttiiiiiiiieiiniinie ittt s ettt
DATA DINASCITAL....c oottt sttt
RESIDENTE A ...ttt st ea b e h e b bbb

MEDICO CURANTE .....ooiitiiieitieittee ettt ettt et ae b b s sa e e
SCUOLA FREQUENTATA (nome e luogo)

.............................................................................................................................................................

CLASSE.....cciiieete e SEZ. oo
GIORNI FREQUENZA O tempo pieno
O modulo  specificare i IO (c.o.eeeereeiverenieeeriiiiiieeieeeens )
PATOLOGIA

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO CURANTE




