Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo
[bookmark: _GoBack]Cancello ed Arnone
	


Il/la Sottoscritto/a _______________________________________________ C.I./Pat. n°____________________
Il/la Sottoscritto/a _______________________________________________ C.I./Pat. n°____________________
Genitori/responsabili genitoriali dell’alunno/a:
Cognome ________________________________________ Nome___________________________________
Nato/a il _______________ a _________________________________________________________ prov.______
Residente in _______________________________________ a __________________________ prov. _____
Tel. ________________________________ _______________________________   _______________________
Cell. madre/responsabile genitorialeCell. padre/responsabile genitoriale		e-mail

dichiaranosotto la propria responsabilità che il proprio figlio è allergico/intollerante a: 
(pollini, insetti, alimenti, ecc.)____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
Pertanto i sottoscritti si premureranno di fornire l’istituzione scolastica della certificazione attestante quanto qui sopra dichiarato.
Eventuali altre annotazioni:______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ai sensi della legge 675/1996 e successiva modifica 196/2003, sulla tutela dei dati personali, si autorizza l’istituzione scolastica al trattamento dei suddetti dati.


Data ______________________              In Fede (firma leggibile)____________________________________

Data ______________________              In Fede (firma leggibile)____________________________________




