
 

RICHIESTA DI RINUNCIA DIETA SPECIALE O PER MOTIVI CULTURALI / RELIGIOSI

Il / la sottoscritto / a  _______________________________________________________

genitore del / la bambino / a _________________________________________________

o docente/ educatore

scuola di riferimento:

 Asilo Nido                                                     ______________   classe                    

 Infanzia                                                      _________________classe                    

 Primaria                                                     _________________classe                    

 Secondaria I° grado_________________________________classe                   

CHIEDE

La sospensione di un particolare regime alimentare

a partire da _____________________________________

                 Data                                                                        Firma del richiedente

___________________________                                   ____________________________________________

UFFICIO SCUOLA                                                                                                         PER INFORMAZIONI SULLE DIETE
VICOLO DEL GALLO, 10 CINISELLO BALSAMO                                                        RIVOLGERSI ALLA DIETISTA
TEL 02 66023368                                                                                                          TEL.  0266023811

ristorazione.minori@comune.cinisello-balsamo.mi.it


	CHIEDE

