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DICHIARAZIONE ALLERGIE E/O INTOLLERANZE ALIMENTARI E/O ALLERGIE A FARMACI.

Il/la sottoscritto/a
Nome e cognome della madre

Il/la sottoscritto/a
Nome e cognome del padre

Il/la sottoscritto/a
Nome e cognome del tutore

genitori dell’alunno/a
Nome e cognome

nato/a il a

iscritto/a alla scuola classe/sezione:

COMUNICA/IAMO CHE IL/LA PROPRI... FIGLI...

O presenta le seguenti allergie e/o intolleranze

come
attestato dal certificato medico allegato alla presente.
O presenta allergie a farmaci, come attestato dal certificato medico allegato alla presente dichiarazione.
Eventuali altre informazioni utili sul bambino da segnalare

Si impegna, inoltre, a comunicare eventuali variazioni rispetto a quanto dichiarato. ,

Data

FIRMA PADRE

MADRE

TUTORE




