[image: image1.png]


                   

Comune di Ossago Lodigiano

26816 - Provincia di Lodi

AL COMUNE DI OSSAGO LODIGIANO
Ufficio Servizi Scolastici
OGGETTO: Richiesta di Dieta Speciale per il Servizio di Refezione Scolastica – A.S. 2026/2027

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________________

nato/a a ______________________________________ il _________________________________

codice fiscale _________________________________ residente a ________________________

in via/piazza ___________________________________ n. _____ tel. _______________________

e-mail ____________________________________________________________________________

in qualità di genitore / tutore legale dell'alunno/a ______________________________________

iscritto/a per l'A.S. 2026/2027 presso:

[ ] Scuola dell'Infanzia        [ ] Scuola Primaria

Plesso di: ____________________________________ Classe/Sezione: ______________________

CHIEDE

la somministrazione di una DIETA SPECIALE per il proprio/a figlio/a a decorrere dal //2026 per la seguente motivazione:

· [ ] DIETA SANITARIA (per allergia, intolleranza alimentare, patologia metabolica o altra motivazione medica)

Specifica patologia/alimenti da escludere: __________________________________________

(Obbligatorio: allegare certificato medico aggiornato attestante la patologia alimentare)
· [ ] DIETA ETICO-RELIGIOSA

Esclusione di:
[ ] Carni suine e derivati

[ ] Tutti i tipi di carne (dieta vegetariana)

[ ] Carne e pesce

[ ] Altro (specificare): ___________________________________________________________

DICHIARAZIONE E SOTTOSCRIZIONE

Il/La sottoscritto/a dichiara di essere consapevole che la presente richiesta avrà validità per l'intero anno scolastico in corso, salvo formale disdetta o presentazione di nuovo certificato medico per variazione della patologia.

Data     /   /2026

Firma del genitore / tutore___________________________________________
ALLEGATI DA PRESENTARE ALL'UFFICIO COMUNALE:

· Per dieta sanitaria: Certificato Medico rilasciato dal pediatra/medico curante o specialista.

· Fotocopia del documento di identità del richiedente in corso di validità.
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