
 

 

 
 

 

INTOLLERANZE/ALLERGIE 
 
I sottoscritti_________________________________________________________genitori/tutori 
dell'alunno/a______________________________scuola_________________________________ 
plesso____________________ classe ____ sez. ___  
 
 

DICHIARANO 
o che il proprio/a figlio/a non presenta nessuna forma di allergia e/o intolleranza 

alimentare; 
 

o che il proprio figlio presenta la/le seguente/i allergia/e e/o intolleranza/e 
alimentare/i indicare in stampatello nello spazio sottostante la/e allergia/e e la/le 
intolleranze. 

 
 
___________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 
 
Data, __________________________  
 

Firma di entrambi i genitori/tutori 
__________________________ 

 

 

Il Dirigente Scolastico 

(ing. Antonino MACULA) 
   

  
 
 
 


