                                                  COMUNE DI SANT’AGNELLO

                                                      Settore Pubblica Istruzione

                     Al Dirigente Scolastico Istit.Comprensivo “A. Gemelli” 

All’ Ufficio Ristorazione Scolastica
                              Comune di Sant’Agnello 
Il/la sottoscritto/a__________________________________ in qualità di______________________

del bambino/a_____________________________________ nato a __________________________

il ______________ residente a _______________________ in Via __________________________

tel. _____________frequentante la scuola ______________________di ______________________

                                                                        (- materna- elementare-)

classe ______________________
c h i e d e
· che venga predisposta specifica dieta (od esonero) sulla base della certificazione medica allegata.

· che detta certificazione

· Venga consegnata al sottoscritto c/o i vostri uffici ( scuola/ comune) 
· Venga inviata all’indirizzo sopra indicato

                                                                                                                       In fede 

                                          __________________ 

(Luogo e data)___________________________

CONSENSO DELL’ INTERESSATO

Il rilascio della certificazione è subordinato al trattamento dei dati personali inerenti la salute, ai sensi dell’art. 20 del Decreto Legislativo n. 196/2003. Pertanto, a conoscenza delle informazioni a riguardo
͏   ACCONSENTE                                                               ͏   NON ACCONSENTE

al trattamento dei dati da parte dell’ASL e dei soggetti interessati al procedimento .

Firma dell’interessato__________________________

INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 DEL DECRETO LEGISLATIVO 30/06/2003 N.196

