Al Dirigente Scolastico
dellTstituto Comprensivo Soverato 1®

Oggetto: richiesta di variazione menu scolastico per intolleranza / allergia alimentare.

I sottoscritti \
genitori dell‘alunn_ \

frequentante Ia classe sez. della Scuola
—— BRY, e s
nel plesso fruitore del servizio Mmensa nei sequenti giorni

[ Tlunedi [ Imartedi [ Imercoledi [ Igiovedi [ Ivenerdi Dtuttiigiorni

CHIEDONO

che vengano apportate modifiche alla tabella dietetica definita per il corrente anno

scolastico .
e

Si allega documentazione rilasciata dal medico pediatra /specialista.

Data Firma




