Allegato 1

Fac simile richiesta dieta speciale. 

All’Ufficio Servizi Scolastici 
      del Comune di Moruzzo

Via Centa, 11

33030 Moruzzo

Il/la sottoscritto/a …….………………………………. residente a ………………….………………. in via …………………………. genitore dell'alunno/a…………………………….. frequentante la classe…………… sez……… Scuola……………… di Moruzzo, cell……………………………….
E mail…………………………………………………….

C H I E D E

che venga somministrata la seguente dieta speciale: 

□ no latte 

□ no uova 

□ no latte e uova 

□ no glutine 

□ altro da prescrizione medica …..……………………(specificare). 

Al riguardo allego certificazione medica che riporta la durata della dieta.

Moruzzo………………………. 


Firma leggibile…………………………………
Acquisizione del consenso per il trattamento di dati personali ai fini della somministrazione delle diete speciali agli alunni
Il/La sottoscritto/a, acquisite le informazioni indicate nell’informativa allegata, fornite ai sensi dell'art. 13 e ss. Reg. UE n. 2016/679 (G.D.P.R.), relativo alla protezione del dato personale, e consapevole che il trattamento riguarderà i dati personali e/o "sensibili", precisamente sui dati relativi ad allergie ed intolleranze alimentari o esigenze etico/religiose, presta il proprio consenso, autorizzando Camst Soc Coop a r.l a gestire tale finalità.
Moruzzo………………………. 


Firma leggibile…………………………………
