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Al Responsabile del Servizio di Ristorazione Scolastica del Comune di Treviglio
RICHIESTA DI ATTIVAZIONE DIETA SPECIALE

Il/la sottoscritto/a _____________________________________ nato/a a  ___________________________ a
 il _ _ / _ _ / _ _ _ _ residente nel Comune di ___________________ via/piazza _________________________ n° tel. ____________________________
in qualità di:
▢ Diretto interessato (personale scolastico)
▢ Genitore 
▢Tutore 
dell’alunno/a __________________________________________ 	C.F. __________________________
Frequentante la scuola
▢ Infanzia ____________________                     ▢Primaria ____________________
▢ Secondaria di primo grado ___________________
Classe___________ Sezione________

CHIEDE L’ATTIVAZIONE DELLA SEGUENTE DIETA:
▢ DIETA SPECIALE PER ALLERGIE O INTOLLERANZE ALIMENTARI 
▢ NO CARNE 
▢ NO CARNE ROSSA
▢ NO CARNE DI MAIALE 
▢ VEGETARIANA
▢ VEGANA

In caso di dieta per motivi di allergie/intolleranze è necessario allegare certificato medico.
 Luogo ____________ il _ _ /_ _ /_ _ _ _ 

Firma______________________ 

✓Una volta compilato inviare il modulo all’indirizzo e-mail rosa.bizzarro@sodexo.com o allegarlo alla domanda d’iscrizione della mensa. 
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