MODULO DI RICHIESTA DIETA SPECIALE PER MOTIVI DI SALUTE CON
PRESENTAZIONE DI CERTIFICAZIONE MEDICA

Nido d’infanzia

Sezione Anno educativo /

ll/la sottoscritto/a (home e cognome)

Genitore/trice del/lla bambino/a (nome e cognome)

Data di nascita del/la bambino/a

RICHIEDE

Per il/la proprio/a figlio/a la preparazione di un menu speciale per motivi di salute in quanto, come da
prescrizione medica fornita, il/la bambino/a risulta affetto da:

Intolleranza alimentare (specificare alimento/i da escludere)

Allergia alimentare (specificare alimento/i da escludere)

Patologia cronica (specificare la patologia; es. fenilchetonuria, favismo, diabete, ecc.)

Altro tipo di patologia (specificare la patologia)

ALLEGA

Certificazione medica del pediatra/ medico di base/ medico specialista richiedente dieta speciale per motivi
sanitari.

N.B. La presente richiesta si ritiene valida per tutto 'anno educativo indicato; in caso di celiachia o di patologie
croniche (es. diabete, favismo, fenilchetonuria, ecc.) il certificato medico € da ritenersi valido per I'intero ciclo
educativo.

ll/la sottoscritto/a si impegna a presentare nuova certificazione medica in caso di interruzione della dieta
speciale o in caso di eventuali modifiche intervenute.

Trattamento di dati personali ai fini di somministrazione delle diete speciali:
Tutti i dati, in conformita al GDPR 679/2016, vengono trattati esclusivamente per I'erogazione del servizio
richiesto. L'informativa & consultabile presso il nido d’infanzia.

Data Firma del genitore/trice
COMUNED! Modulo da conseanare compilato all’operatore/trice
FIRENZE
DIREZIONE Servizio

ISTRUZIONE Servizi all'Infanzia



FAC-Simile di CERTIFICAZIONE
(da rilasciare a cura del pediatra/medico di base)

Certifico CNE /18 DAMDINO/A ... e e e e e e e e e

Nato/a .....coovvveiiiiiiies Prov (...) il e e affetto/a da

e pertanto non puo assumere il/i seguente/i alimento/i:

Tale disposizione €& necessaria ed indispensabile per la salute del/la paziente per il periodo da
.................................... =1

Firenze li,.ccocoooeeveeiiiiiieeeeen,

Timbro e firma del Pediatra/ Medico di base

Indicare (a cura del genitore/trice):

Nido d'INfanzia .......ueeeeeeeeeee e

SEZIONE .o



