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   COMUNE DI TALLA  (Provincia di Arezzo)

( Via Giuseppe Verdi, 21- 52010 Talla (AR)
                                                                                                                                     ( 0575/597512   codice fiscale e partita I.V.A. 00259890515
                                                                                                                  c.talla@postacert.toscana.it _______________________________________________________________________________________________________________________________________
RICHIESTA DIETA DIFFERENZIATA
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ………………………………………………………….
In qualità di genitore/tutore/affidatario dello studente minorenne 
nome e cognome…………………………………………………………………………………
iscritto/a alla scuola:          Infanzia    -     classe_______              Primaria   -  classe_______

· COMUNICA CHE LO STUDENTE PER MOTIVI ETICO-RELIGIOSI/INTOLLERANZE ALIMENTARI NON PUO’ ASSUMERE I SEGUENTI ALIMENTI
……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

Data …………
                                                                                                Firma………………………………

Il/La sottoscritto/a, informato/a ai sensi del D.Lgs. 196/2003 che i “dati personali” ivi compresi i “dati sensibili” raccolti, saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa, autorizzo/a il Comune di TALLA al trattamento dei dati. 

Data …………..
                                                                                      Firma………………………………….
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