
CERTIFICATO CON LE MINIME INDICAZIONI NECESSARIE PER DIETE SPECIALI AI FINI DELLA RISTORAZIONE SCOLASTICA

Data ________________

Si certifica che il bambino/a ________________________________________________ M □    F □

Nato/a il ________________________________ presenta:

□ ALLERGIA ALIMENTARE 
(specificare ____________________________)

□ INTOLLERANZA ALIMENTARE (specificare ____________________________)
□ CELIACHIA

□ MALATTIA METABOLICA/DEFICIT ENZIMATICO (specificare _________________________)
Rischi particolari cui è soggetto il bambino/a (es: shock anafilattico):

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Si richiede pertanto di seguire le seguenti indicazioni:

	Ingredienti da escludere dalla dieta
	Alimenti che contengono o possono contenere …………………..
	Alimenti permessi

	
	
	

	
	
	

	
	
	


La presente prescrizione dietetica dovrà essere richiesta all’inizio di ogni anno scolastico. La prescrizione dietetica dovrà riportare l’elenco degli alimenti da escludere e quelli consentiti. Casi di particolare gravità andranno segnalati sul certificato medico (es. rischio di shock anafilattico). Potrà essere valutato l’eventuale utilizzo di prodotti dietetici per l’infanzia (D.Lgs. 27 gennaio 1992 n. 111 e D.P.R. 19 gennaio 1998 n. 131)
Timbro e firma del Medico Curante

__________________________________________
Archiviare e conservare la presente scheda per 12 mesi        

