Modello L
Richiesta dieta speciale per motivi di salute — intolleranze e/o allergia alimentare

(da compilarsi a cura del medico curante)

Anno scolastico 20.......... 20.........

COGNOME E NOME ...oooiiii e
DATA DI NAS C T A ettt b e bbb et e b eenneanne
RESIDENTE A o e

CLASSE..... ..ot SEZ. e
GIORNI FREQUENZA O tempo pieno
0 modulo  specificare i giorni (..ccoeeveeeeierivceeeeesseeen, )

SINTOMATOLOGIA
GASTROENTEROLOGICA [0 SPECITICAIE. .....ccueiieiiieiie et
CUTANEA [0 SPECITICAIE. ...
RESPIRATORIA E0 SPECIFICAIE. ...t
ANAFILASSI E SPECITICAIE. ... e
ALTRO [0 SPECITICAIE. ...
ACCERTAMENTI ESEGUITI

O RAST  OPRICK O ALTRI SPECIFICAIE (-eouvevieiiiiiiiiieieiese st )
DIAGNOSI

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO CURANTE







