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Comune di villanova tulo

via Cagliari 34 09066 villanova tulo (SU)

tel.0782813023 fax 0782813028 e-mail: protocollo.villanovatulo@legalmail.it
Provincia SUD SARDEGNA

OGGETTO: DICHIARAZIONE ALLERGIE E/O INTOLLERANZE ALIMENTARI E/O ALLERGIE A FARMACI PER ISCRIZIONE RISTORAZIONE SCOLASTICA A.S. 2024/2025. 

I sottoscritti _______________________________________ C.F.___________________________ 
e _______________________________________________C.F.____________________________

genitore dell’alunno/a ________________________________________ frequentante ___________ 
COMUNICANO CHE IL/LA PROPRIO/A FIGLIO/A 
□ non è affetto/a da allergie e/o intolleranze alimentari; 

□ presenta le seguenti allergie e/o intolleranze alimentari _________________________________ 

________________________________________________________________________________
come attestato dal certificato medico allegato alla presente dichiarazione e, pertanto, chiede il menù speciale; 

□ non è affetto da allergie a farmaci; 

□ presenta allergie a farmaci, come attestato dal certificato medico allegato alla presente       dichiarazione
Eventuali altre informazioni utili sull’alunno da segnalare________________________________ _______________________________________________________________________________ 

 Villanova Tulo lì ____/____/2024  
 
 
 
                       Firma dei genitori
 








_________________________
_________________________ 
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