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MODULO RICHIESTA DIETA SPECIALE  
 
Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________ 

genitore del/la bambino/a ________________________________________________________ 

residente in Via ________________________________ Comune _______________________ 

iscritto/a presso la scuola _________________________________________________________ 
 
Con la presente sono a richiedere la somministrazione di un regime alimentare diversificato dal 

______________ al ________________ (se �Q�R�Q���V�S�H�F�L�I�L�F�D�W�D���O�D���G�D�W�D���G�L���W�H�U�P�L�Q�H���O�D���G�L�H�W�D���D�Y�U�j���G�X�U�D�W�D���S�H�U���O�¶�L�Q�W�H�U�R���D�Q�Q�R���V�F�R�O�D�V�W�L�F�R�� 

 

A) DIETE ETICO – RELIGIOSE  

�… 
Sostituzione 
carne di suino 

�…  Sostituzione 
di tutti i tipi di 
carne 

�…  Dieta vegetariana 
(sostituzione di tutti i 
tipi di carne e pesce) 

�…  Dieta vegana (sostituzione 
di tutti gli alimenti di origine 
animale) 

 
�… Altro ______________________________________________________________ 
 

B) DIETE PER MOTIVI DI SALUTE  

�…  Dieta nuova �…  Riconferma dieta 
(solo in caso di allergie e/o intolleranze) 

In questo caso occorre presentare un certificato medico 
(pediatra o medico di medicina generale o medico 
specialista in allergologia ed immunologia clinica o 
gastroenterologia) che attesti la necessitˆ di seguire un 
regime dietetico particolare. 

In questo caso occorre presentare un certificato medico 
aggiornato.  
 
Sono escluse le malattie metaboliche (diabete, 
�I�H�Q�L�O�F�K�H�W�R�Q�X�U�L�D�����I�D�Y�L�V�P�R���H�F�W�«�����H���F�H�O�L�D�F�K�L�D������ 

 

ALIMENTI DA ESCLUDERE DALLA 
DIETA  

SPECIFICARE L’ESCLUSIONE (BARRARE 
UNA O PIU’ OPZIONI) 

COME TALE COME 
INGREDIENTE 

PRESENTE 
IN TRACCE 
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Per le giornate di presenza al pasto 

luned“ marted“ mercoled“ gioved“ venerd“ 

 
 
Allego alla presente certificato medico in caso di richiesta di dieta per motivi 
di salute. 
 
Copia della richiesta deve essere consegnata anche dalle insegnanti di classe. 
 
 
Data _______________ 
 

Firma del genitore richiedente 

_________________________________ 

 

1. Finalitˆ e base giuridica del trattamento  
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dpo@comune.zolapredosa.bo.it o via posta all’indirizzo DPO presso 

 

mailto:privacy@comune.zolapredosa.bo.it

