
Comune di Sedico
Provincia di  Bel luno

Piazza della Vittoria nº 21 - 32036 Sedico
P.I. 00176800258 - www.comune.sedico.bl.it

SERVIZIO RISTORAZIONE SCOLASTICA
RICHIESTA DIETA SPECIALE

Il sottoscritto,

Cognome Nome

Residente in N°

CAP Comune PR

e-mail Cellulare

in qualità  di genitore esercente la responsabilità  genitoriale, tutore o soggetto affidatario ai sensi della L.  
184/1983 dell’utilizzatore del servizio:

Cognome Nome

Codice Fiscale

Presente in mensa nei seguenti giorni

RICHIEDE
DIETA PER MOTIVI ETICO-RELIGIOSI-CULTURALI
NON può  assumere

  

DIETA PER MOTIVI DI SALUTE
E’ affetto da (celiachia, diabete, etc)

ALLEGARE certificato medico con la diagnosi (del pediatra di base o allergologo o specialista di malattie  
metaboliche)  con  indicazione  del  periodo  di  validità ,  che  attesti  la  problematica  di  salute  e  rechi 
l’indicazine degli alimenti che non devono essere somministrati al minore.
Nel caso di mancata presentazione della documentazione medica che certifichi la necessità di fornitura della  
dieta speciale, verrà fornito il pasto normale.

TEMPI PRESENTAZIONE RICHIESTA E PREDISPOSIZIONE DIETE SPECIALI
La  richiesta  di  dieta  speciale  ed  il  relativo  certificato  devono  essere  presentati  in  contemporanea 
all’iscrizione al servizio di mensa scolastica e ogni qualvolta sia necessario un aggiornamento nella dieta 
speciale.
La dieta speciale per motivi di  salute sarà  garantita tmpestivamente,  mentre quella per motivi etico-
religiosi culturali dal 5° giorno lavorativo successivo alla data di assunzione della richiesta risultante al  
protocollo comunale.

DICHIARA  di  AVER  PRESO  VISIONE  dell'informativa  resa  ai  sensi  dell'art.  13  del  Regolamento  UE 
2016/679 disponibile  nel  portale  del  Comune e  di  essere  consapevole  che  i  dati  verranno utilizzati  
unicamente per il fine per cui sono raccolti e che potranno essere comunicati alla ditta che gestisce il  
servizio di refezione scolastica e all’Istituto Comprensivo Sedico-Sospirolo.

Luogo-Data Firma ______________________________________________

1

Carne di Maiale Carne di Manzo Altro

Intolleranza Alimentare

Allergia Alimentare

Malattia Metabolica

Altre esigenze particolari

Lunedì Martedì Mercoledì Giovedì Venerdì

Nessun tipo di carne

http://sol.consorziobimpiave.bl.it/urbi/progs/urp/ur1UR033.sto?DB_NAME=n1201705&NodoSel=137
http://www.comune.sedico.bl.it/
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