
                         



Al Sindaco
                                                                                                    del Comune di Saint-Vincent
RICHIESTA DIETA SPECIALE O ETICA RELIGIOSA 

PER IL SERVIZIO DI REFEZIONE SCOLASTICA

Il/la sottoscritt__ ____________________________________________________________________________ nat__ a ____________________________________________ il _______________________________________

Residente in _____________________________________     Via/fraz __________________________________

Telefono _______________________________ in qualità di genitore/ altro del/la bambino/a ___________________________________________   nat__ a ____________________ il ____________  C.F___________________________________  iscritt__ alla classe ____________              

     della Scuola dell’Infanzia
                                                    
 
della Scuola Primaria

 
della Scuola Secondaria di primo grado                                       
 
della Scuola Secondaria di secondo grado

  Capoluogo    
   Moron   

FA RICHIESTA DI DIETA SPECIALE PER
· Intolleranza o allergia alimentare, favismo

Allegare al presente modulo: certificazione medica corredata dagli esiti di test allergologici riconosciuti dalla comunità scientifica internazionale (es. test cutanei, dosaggio di IgE, test di scatenamento, breath test) e/o certificazione specialistica allergologica.

· Celiachia

Allegare al presente modulo: certificazione medica o di centro specialistico corredata di prescrizione dietetica specifica con l’indicazione degli alimenti privi di glutine.

· Diabete 

Allegare al presente modulo: certificazione medica o di centro specialistico con prescrizione dietetica specifica.

· Malattia metabolica che necessita dell’esclusione di alcuni alimenti dalla dieta

Allegare al presente modulo:certificazione medica o di centro specialistico corredata della dieta personalizzata, calcolata dal centro malattie metaboliche o dallo specialista di riferimento.

· Soprappeso e obesità

Allegare al presente modulo: certificazione medica con richiesta di dieta ipocalorica sulla quale sia indicata anche l’entità della restrizione calorica che preveda la suddivisione del fabbisogno calorico giornaliero.
· Etico / Religiosi dieta priva di:
     _________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
SI IMPEGNA

A trasmettere subito all’ufficio eventuali aggiornamenti della certificazione presentata e/o revoche della dieta richiesta.

TUTELA DATI PERSONALI

Ai sensi dell’art. 13, primo comma del D.Lgs 196/2003 i dati personali forniti con l’iscrizione saranno raccolti presso il Comune di Saint-Vincent per le finalità di gestione dei servizi scolastici e saranno trattati presso apposita banca dati automatizzata. Tali dati saranno utilizzati dalla Ditta SODEXO, ditta appaltatrice del servizio di refezione scolastica, debitamente nominata, responsabile del trattamento dei dati nella persona del suo legale rappresentante.  Il conferimento di tali dati è obbligatorio ai fini dell’organizzazione dei diversi servizi. Le medesime informazioni potranno essere comunicate unicamente ad Amministrazioni Pubbliche per finalità attinenti i servizi scolastici. L’interessato gode dei diritti di cui all’art. 7 del citato D.Lgs 196/2003 tra i quali figura il diritto di accesso ai dati che lo riguardano, nonché alcuni diritti complementari tra cui il diritto di rettificare, aggiornare, completare o cancellare i dati erronei, incompleti o raccolti in termini non conformi alla legge, nonché il diritto di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi.
Data ______________________                               firma del richiedente _____________________________ 

