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Unione Europea 
 

PON. Ambienti per 
l’apprendimento 

 
FESR 2014/2020 

 
Alle famiglie degli alunni 

Al Personale Educativo 
Ai docenti 

Al Personale ATA 
SITO WEB 

 
 

 
Oggetto: INIZIO MENSA SCOLASTICA  A. S. 2023-2024 
 
            
         Per opportuna conoscenza, si comunica che a partire da lunedì 25 settembre p.v. inizierà il 
servizio di mensa scolastica.  
        In caso di richiesta di dieta speciale per motivi di salute, intolleranze/allergie alimentari, dovrà 
essere consegnata la  documentazione medica, in busta chiusa, all’ ufficio protocollo. 
 
Si allega modello segnalazione allergie. 
 
Cordiali saluti. 
 
 

Il Dirigente Scolastico  
       Prof.  Giovanni Battista ABBATE 

       (Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi    
dell’art.3, comma 2 del D.Lgs n.39/1993) 
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Al Dirigente Scolastico 

All’Educatore 

della classe/sez. ____________________________ 

Al refettorio 

Alla segreteria 

 

SEGNALAZIONE DI ALLERGIE ED INTOLLERANZE ALIMENTARI  

  
Il/La sottoscritto/a  ................................................................................................................................. 
    
genitore di ........................................................................................................... , classe .....................    
 
scuola…………………………………………………………………………….. 
  

COMUNICA 

che, come da documentazione medica allegata alla presente, il proprio/a figlio/a è affetto dalla seguente 
allergia/intolleranza alimentare:  

………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………...  

………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………... 

  ………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………...  

 la quale necessita delle seguenti attenzioni:  

………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………... 

 ………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………...  

 ………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………...  

 

 _____________________, lì____________________ 

          Firma del genitore  
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