COMUNE DI MONTECRESTESE

Provincia del Verbano Cusio Ossola

AVVISO

SI INFORMA CHE LE DIETE SPECIALI PER
PATOLOGIA E PER MOTIVI ETICO-RELIGIOSI, PER
L’ANNO SCOLASTICO 2017/2018 DOVRANNO ESSERE
PRESENTATE ALL’UFFICIO PROTOCOLLO DEL
COMUNE DI MONTECRESTESE ENTRO E NON OLTRE
IL 10.06.2017.-

I MODULI DI RICHIESTA PREDISPOSTI DALL’ASL
VCO SONO DISPONIBILI PRESSO GLI UFFICI
COMUNALI O SCARICABILI DAL SITO
ISTITUZIONALE www.comune.montecrestese.vb.it.-
MONTECRESTESE, 16.03.2017

LA SINDACA
DOTT.SSA SILVI MZ”GUIDI

el

~

frazione Montecrestese n.1  c.a.p. 28864 Montecrestese (VB) tel. 0324/35106-35729 fax 0324/35097

www.comune.montecrestese,vh.it ¢ mail: montecrestese@reteunitaria.piemonte.it




(modulo A)

RICHIESTA DI TABELLA DIETETICA MODIFICATA
PER INTOLLERANZA /| ALLERGIA ALIMENTARE / ALTRA PATOLOGIA

lo sottoscritto/a ..o i et e e i e e e e e sy raaans
genitore/tutore del bambino/a ............

NALOTA o e e D e
residente nel Comunedi.....................

LY/ = LU SO PRPRNPRTIN |\ TP
N° telefono ......ococovvvvrev e Nocellulare oo
iscritto alla scuola ..................... et ClasSe ..o
NEl COMUNE Qi coe i et e e e s b

usufruisce del servizio mensa nei seguenti giorni: (specificare)

0 lunedi [1 martedi

[0 mercoledi O giovedi

[ venerdi (1 tutti i giorni
CHIEDO

che vengano apportate modifiche alla tabella dietetica in vigore nella scuola
sopra citata per I'anho scolastico .......... R

ALLEGO

la certificazione medica nel rispetto delle indicazioni riportate sul retro.

Il sottoscritto acconsente che I'ASL VCO ftratti i propri dati personali (comuni e sensibili) purché tale
frattamento sia svolto nei limiti imposti da leggi, regolamenti, alle Pubbliche Amminisirazioni, per lo
svolgimento dei fini istituzionali.

Data .............. Firma .............

N.B. IL PRESENTE MODULO VA COMPILATO IN TUTTE LE SUE PARTI E
RESTITUITO AL RESPONSABILE DELLE MENSE SCOLASTICHE DEL COMUNE /
DELLISTITUTO, CHE PROVVEDERA' AD INVIARLO ALL’ASL VCO - SIAN -
STRUTTURA SEMPLICE DI NUTRIZIONE, PER GLI OPPORTUNI PROVVEDIMENTI.




TIPOLOGIE DI CERTIFICAZIONE MEDICA:

v Richiesta di dieta speciale per allergia alimentare accertata

(la certificazione dovra essere compilata da un Medico di una delle Unita Operative della
Rete Regionale di Allergologia oppure in alternativa dal Pediatra del SSN o dal Medico di
Medicina Generale del SSN solo sulla base di documentazione redatta da una delle Unita

Operative della Rete Regionale di Allergologia)

v Richiesta temporanea di dieta speciale per sospetfa allergia alimentare
(la certificazione dovra essere compilata dal Pediatra del SSN o dal Medico di Medicina
Generale de!l SSN o da un Medico di una delle Unita Operative della Rete Regionale di

Allergologia)

v Richiesta di dieta speciale per intolleranza alimentare
(ta certificazione dovra essere compilata dal Pediatra del SSN o dal Medico di Medicina

Generale del SSN)

v Richiesta di dieta speciale per altre patologie che necessitano di dietoterapia
(Ia certificazione dovra essere compilata dal Pediatra del SSN o dal Medico di Medicina
Generale del SSN sulla base di documentazione redatta da uno Specialista Ospedaliero}




(modulo B)

COMUNICAZIONE D! VARIAZIONE DEL MENU’
PER MOTIVI ETICO - RELIGIOSI

1O SO OGO/ v e et e et e e e e e e s e
genitore/tutore del bambino/a ................ i
nato/a 1 PR PTPPRRORII
residehte nel Comune di ......coeveveen i e st erir b eeereerranan
VB e e e W N
N° telefono .....oovceeeeiieeeeveene No cellulare Lo

iscritto alla scuola ... oo SO Classe .o,

nelComunedi ...ccoooveiiininn e e ettt et e e et aa et e e e e e ranas

usufruisce del servizio mensa nei seguenti giorni: (specificare)

1 lunedi 00 martedi

0 mercoledi [ giovedi

00 venerdi 7 tutti i giorni
CHIEDO

che vengano apportate modifiche alla tabella dietetica in vigore nella scuola
sopra citata per 'anno scolastico ......................... eliminando dal men( i

seguenti alimenti:

0 CARNE SUINA

0 PESCE

O TUTTI I TIPI DI CARNE

O ALTRO 1t st s s s s s seses TSRO

I sottoscritto acconsente che I'ASL VCO ftratti i propri dati personali (comuni e sensibili) purche tale
trattamento sia svolto nel limiti imposti da leggl, regolamenti, alle Pubbliche Amministrazioni, per lo

svolgimento dei finj istituzionali.

Data : Firma .............oo0ns

..............

N.B. IL PRESENTE MODULO VA COMPILATO IN TUTTE LE SUE PARTI E
RESTITUITO AL RESPONSABILE DELLA NMENSA SCOLASTICA, CHE
PROVVEDERA’ AD INVIARLO AL RESPONSABILE DELLA CUCINA E, PER
CONOSGENZA, AL SIAN ASL VCO - STRUTTURA SEMPLICE DI NUTRIZIONE.




