
MODULO INTOLLERANZE/ALLERGIE

Da restituire al docente coordinatore di classe entro il 12.01.2026

 I sottoscritti, ____________________ e ____________________ genitori / esercenti la responsabilità genitoriale dell’alunno/a ___________________________________ frequentante nel corrente anno scolastico la classe ____ sezione ____ della scuola ____________________ 


DICHIARANO


□ che il proprio/a figlio/a presenta la/le seguente/i allergia/e e/o intolleranza/e alimentare/i 
(indicare in stampatello nello spazio sottostante specificando se si tratta di allergia o intolleranza): …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



 Data____________________

                                                                     Firma dei genitori /esercenti la responsabilità genitoriale
                                                                                         _________________________


