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COMUNICAZIONE DI EVENTUALI ALLERGIE/PATOLOGIE 
PER LO SVOLGIMENTO DELL’ATTIVITA’ DIDATTICA 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A: NOME ___________________________ COGNOME_____________________________ 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A: NOME ___________________________ COGNOME_____________________________ 

GENITORE/TUTORE DELL’ALUNNO/A _____________________________________________________________ 

NATO/A IL _______________A _____________________________ FREQUENTANTE LA CLASSE ____________ 

della SCUOLA SECONDARIA DI GRADO DI _________________________________________________________  

ANNO SCOLASTICO 2023/2024 
nel rispetto del decreto legislativo n. 196/30 giugno 2003 (codice in materia di protezione dei dati personali) e successive 
modifiche ed integrazioni normativa UE N. 679/2016. 

DICHIARA QUANTO SEGUE 

□ IL/LA PROPRIO/A FIGLIO/A NON HA ALCUNA ALLERGIA 
□ IL/LA PROPRIO/A FIGLIO/A É ALLERGICO /A AI SEGUENTI ALIMENTI E/O SOSTANZE 
(In caso di necessità di farmaci la famiglia e la scuola sottoscriveranno apposito protocollo di somministrazione) 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
□ IL/LA PROPRIO/A FIGLIO/A NON HA ALCUNA “PATOLOGIA” 
□ IL/LA PROPRIO/A FIGLIO/A É AFFETTO DA QUESTA “PATOLOGIA“ 
(In caso di necessità di farmaci la famiglia e la scuola sottoscriveranno apposito protocollo di somministrazione) 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________ 
Gli alunni che usufruiscono del servizio mensa e che necessitano di un menù alternativo, a causa di intolleranze o allergie 
alimentari, devono portare personalmente all’Ufficio Istruzione del Comune di riferimento il certificato medico. 
Coloro che per motivi religiosi non possono mangiare determinati alimenti, devono comunicarlo per scritto ai suddetti uffici, 
attraverso autocertificazione. 
Tali dati potranno essere successivamente trattati esclusivamente nel rispetto di tutte le norme vigenti. 
Luogo e data _________________________ 

Firma dei genitori/esercenti la patria potestà 

_____________________________ (padre) 

_____________________________ (madre) 

Nel caso in cui abbia compilato un solo genitore: “Il/la sottoscritto/a, consapevole delle conseguenze amministrative e penali 
per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000 dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta 
in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che 
richiedono il consenso di entrambi i genitori”. 

FIRMA 

_______________________________ 
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