
 
Io sottoscritto/a ______________________________ genitore dell’alunno/a ______________________________ 

Classe ___________________ Scuola Infanzia / Primaria /Secondaria I grado di ____________________                                         

DICHIARO  

che mio/a figlio/a è : 

        intollerante al seguente alimento _____________________________________________________________ 

        allergico al seguente alimento   _____________________________________________________________ 

        intollerante al seguente farmaco _____________________________________________________________ 

        allergico al seguente farmaco  _____________________________________________________________ 

        che non è allergico o intollerante a farmaci e/o alimenti    

La presente  dichiarazione ha validità per l’intera durata della frequenza scolastica presso codesto istituto.  

Sarà mia cura comunicare eventuali variazioni 

 

              FIRMA 

                                                                                                       _________________________________ 

l’eventuale allergia o intolleranza deve essere documentata da certificato medico     
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