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2.7.Sicurezza_alimentare

Inserisci intestazione e logo della Scuola


Ai genitori/Agli affidatari

Aos pais/Aos responsáveis
dell’alunn__:_____________________


  do/a pelo/a aluno/a





classe_____________sezione________









        ano

     turma


Al fine di tutelare il benessere psicofisico dell’alunno, si chiede di segnalare a questa istituzione scolastica se il proprio figlio deve osservare particolari accortezze alimentari che rendano necessaria una dieta speciale.
Si prega pertanto di compilare il modello che segue e restituirlo firmato. 

A fim de preservar o bem-estar psicofísico do aluno, solicitamos comunicar a esta instituição de ensino se seu filho tem alguma restrição alimentar tornando-se necessária uma dieta especial.
Solicitamos, portanto, que preencham o modelo abaixo devolvendo-o assinado.

____________________,___/__/____



Il Dirigente scolastico








Diretor Escolar








__________________

Il sottoscritto/a ____________________________________________________________ 
O/A abaixo assinado/a


cognome e nome





Sobrenome e nome




      
in qualità di 


padre


madre 



tutore

na qualidade de

pai


mãe



responsável
dell’alunno/a__________________________________________frequentante la classe_____sezione____
do/a pelo/a aluno/a 

cognome e nome


que frequente o ano
           turma



           sobrenome e nome

di questo Istituto,

desta instituição,
DICHIARA
DECLARA

Che il proprio/la propria figlio/a può nutrirsi con tutti gli alimenti:


que o/a próprio/a filho/a não tem nenhuma restrição alimentar

Che il proprio/la propria figlio/a non può nutrirsi con i seguenti alimenti:


que o/a próprio/a filho/a tem as seguintes restrições alimentares:
___________________________________

___________________________________

___________________________________


per intolleranze o allergia alimentare o malattia metabolica (diabete, celiachia, favismo, ecc.) o 


obesità (come da certificato medico allegato)
por intolerância ou alergia alimentar ou doença metabólica (diabete, doença celíaca, favismo etc.) ou obesidade (conforme atestado médico em anexo)

per altri motivi


por outros motivos

inoltre fa presente che è esposto a shock anafilattico (barrare la casella se vero)


comunica também que ele/a pode sofrer choque anafilático (assinalar se verdadeiro)
Pertanto, durante la distribuzione del pasto mensa,
Portanto, durante a distribuição da refeição,
CHIEDE
SOLICITA
che sia somministrata al proprio figlio la dieta speciale con esclusione degli alimenti:
que seja servida ao próprio filho uma dieta especial com exclusão dos alimentos:
________________________________________
________________________________________

Luogo e data,_____________
Local e Data








Firma
___________________________









Assinatura

     

INFORMATIVA SUI DATI PERSONALI E SUI DIRITTI DEL DICHIARANTE

(D. L.vo 30 giugno 2003, n. 196)

Il sottoscritto prende atto che i dati personali inseriti nel presente modulo e/o in documenti allegati sono oggetto di trattamento ai fini della elaborazione della dieta speciale, in mancanza dei quali non sarà possibile elaborare ed applicare le dieta stessa e che i propri diritti sul trattamento dei dati forniti sono tutelati dal D. L.vo 30 giugno 2003, n. 196.

INFORMAÇÕES SOBRE OS DADOS PESSOAIS E SOBRE OS DIREITOS DO DECLARANTE

(D. L.vo 30 giugno 2003, n. 196)

O abaixo assinado está ciente de que os dados pessoais inseridos na presente ficha e/ou documentos anexos serão utilizados para a elaboração da dieta especial, sem os quais não será possível elaborá-la e aplicá-la, e que os próprios direitos sobre o tratamento dos dados fornecidos estão protegidos pelo Decreto Legislativo de 30 de junho de 2003, nº 196.”

Luogo e data,_____________
Local e Data








Firma
___________________________









Assinatura
    









































