MODULO DI RICHIESTA DIETA SPECIALE PER MOTIVI DI SALUTE


Al Comune di Sarre








  11010 SARRE
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome)_________________________________________________

genitore del minore  ______________________________________________________________

residente in____________Via/Fraz.____________________________n.____________________

che frequenta la scuola_________________________ classe __ per l’anno scolastico __________

CHIEDE

l’applicazione di un regime dietetico differenziato per la seguente motivazione:

Si allega certificazione medica in originale.

Il richiedente dichiara fin da ora di essere informato ai sensi del decreto legislativo del 30 giugno 2003 n. 196 che i dati riportati nel presente modello e/o documentazione allegata saranno trattati esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

N.B. AI SENSI DEL D.P.R. 455/2000 ARTICOLO 38 COMMA 3, IL DICHIARANTE DEVE ALLEGARE ALLA PRESENTE DICHIARAZIONE LA FOTOCOPIA NON AUTENTICATA DI UN DOCUMENTO D’IDENTITÀ SE RECAPITATA ALL’UFFICIO COMPETENTE VIA FAX, TRAMITE UN INCARICATO  OPPURE A MEZZO POSTA, OPPURE APPORRE LA PROPRIA FIRMA DIRETTAMENTE IN PRESENZA DI UN INCARICATO DEL COMUNE AL RITIRO DELLA DICHIARAZIONE. 

Data________________




Firma _____________________

                            °°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°°

() Il sottoscritto funzionario del Comune di Sarre _______________________________________ attesta che il/la Sig./ra ________________________________________________identificato/a ai sensi di legge, ha apposto la firma di cui sopra in sua presenza

Firma   ____________________

()  In alternativa alla sottoscrizione in presenza del funzionario si allega copia di un documento d’identità. 
