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Allegato 1)

| RICHIESTA PER USUFRUIRE DEL MENU’ DIFFERENZIATO PER MOTIVI MEDICI - A.S. 2025/2026 ‘

I1/1a sottoscritt_ , residente a (FR)
Via tel. / cell.
genitore del/la bambino/a nato/a a
( ) il , iscritto alla:
o Scuola dell’Infanzia CAPOLUOGO STRADA
ROMANA

o Scuola Primaria
CHIEDE
che il/la proprio/a figlio/a, come da certificato medico specifico, possa usufruire di menu differenziato.
Si allega relativo certificato medico.

Autorizzo ai sensi del Regolamento dell’Unione Europea n. 679/2016 il trattamento dei dati personali forniti
per accedere al servizio di refezione per usi strettamente legati alla gestione delle procedure di cui alla
presente richiesta
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