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									AL DIRIGENTE SCOLASTICO


IL/LA SOTTOSCRITT__, GENITORE DELL’ALUNN__ __________________________________
FREQUENTANTE LA SCUOLA DELL’INFANZIA/PRIMARIA, SEZIONE/CLASSE ____ PLESSO _________
CONSAPEVOLE DELLA RESPONSABILITÀ ASSUNTA
CHIEDE
DOPO AVER PRESO VISIONE DI QUANTO DISPOSTO IN MATERIA, DI POTERSI AVVALERE DEL PASTO DOMESTICO.
COMUNICA CHE IL/LA PROPRI__ FIGLI__ 
󠆶	NON È AFFETTO DA ALLERGIE
󠆶	PRESENTA LE SEGUENTI ALLERGIE:
 ____________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]SALERNO, ___/__/_____

FIRMA DEI GENITORI
MADRE										PADRE
_______________________					_______________________
image6.png
ISTITUTO COMPRENSIVO




image7.png




image8.png
ISTITUTO COMPRENSIVO




image9.png




image1.png
ALFANO - QUASIMODO




image2.png
ALFANO - QUASIMODO




image3.png
ALFANO - QUASIMODO




image4.png
ALFANO - QUASIMODO




image5.png




