









Modello n° 2


SERVIZIO DI REFEZIONE SCOLASTICA A.S. 2015/2016
RICHIESTA DIETA BLANDA

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________

in qualità di genitore dell’alunno/a ____________________________________________________

frequentante la classe ____________ sez. ___________ della scuola _________________________

chiede la somministrazione al/alla proprio/a figlio/a della Dieta Blanda per:

n° ____________ giorni (massimo cinque), decorrenti dalla data odierna;

ulteriori n° ____________ giorni (massimo cinque), allegando certificazione medica. 

Recapito per eventuali comunicazioni:

Cognome e nome ______________________________________ Tel./Cell. ___________________

Via _____________________________________________ Città ___________________________

______________________, li ______________



Firma_________________________________

Consapevole che la richiesta è subordinata al trattamento dei dati personali e sensibili, dichiaro di aver preso visione dell’informativa predisposta dal titolare del trattamento ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 allegato alla presente, ed in qualità di interessato (art. 23 del citato D.Lgs. 196/2003) presto il mio consenso ed autorizzo il trattamento dei dati personali e sensibili per i fini indicati nella suddetta informativa.
______________________, li ______________



Firma_________________________________

