All. 9
MODULO PER SEGNALAZIONE 

INTOLLERANZE/ALLERGIE ALIMENTARI/MOTIVI RELIGIOSI 

E/O A FARMACI
SCUOLA IC ORMEA CLASSE …………………….. SEZ………… PLESSO…………………….
Nome e Cognome del genitore (in caso di minore): ………………………………………
Nome e Cognome dell’alunno/a: …………………………………………………………………….
VIAGGIO: ……………………………………………………dal………………………al……………..
· INTOLLERANZA ALIMENTARE (SI ALLEGA CERTIFICATO MEDICO COMPROVANTE QUANTO DICHIARATO):
………………………………………………………………………………………………………………………………………

· ALLERGIA ALIMENTARE (SI ALLEGA CERTIFICATO MEDICO COMPROVANTE QUANTO DICHIARATO):
………………………………………………………………………………………………………………………………………

· ALLERGIA A FARMACI (SI ALLEGA CERTIFICATO MEDICO COMPROVANTE QUANTO DICHIARATO):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
· MOTIVI RELIGIOSI:

          …………………………………………………………………………………………………………………………..…………..

   OVVERO SI DICHIARA CHE L’ALUNNO/A E’ ESENTE DA  ALLERGIE/INTOLLERANZE/MOTIVI RELIGIOSI.

  Acconsento al trattamento dei dati.
  Roma,…………………………………

                                                                Firma dei genitori o di chi esercita la responsabilità genitoriale 
…………………………………………….………… ………………………

Qualora non sia possibile acquisire il consenso di entrambi i genitori: “Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt.316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori”. 

Letto, confermato e sottoscritto con firma del Genitore o di chi ne fa le veci 

                                                                                                        Firma…………………………………………….…………
