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                                                                                         All. n° 6                                                                             
Dipartimento di Sanità Pubblica 

U.O. Igiene  degli Alimenti e Nutrizione Rimini

Direttore ff: dott.ssa Roberta Cecchetti
                                                                                                                         ___________, ___/___/20___

MODULO PER RICHIESTA DI 

DIETA SPECIALE PER LA RISTORAZIONE SCOLASTICA  -  ADULTI
da inviare compilato al seguente indirizzo mail  dietespeciali.rn@auslromagna.it
anno scolastico 20____ /____
Io  sottoscritt___  __________________________________________________________________________________________

nat ___ il _________________________________________ a 

residente/domiciliat__  in via ___________________________________________________________________________________

nel Comune di __________________________________________________________  tel. n° _____________________________

cellulare n° _______________________________  e-mail ____________________________________________

 operante in qualità di            □ educatore                    □  insegnante                □    collaboratore scolastico 
 presso  □ nido d’infanzia     □ scuola dell’infanzia      □ scuola primaria           □ scuola secondaria di 1° grado  

denominato/a __________________________________________________________________________________
____________ 
aula / classe_________________________   nel Comune di ______________________________________
___________________

Richiedo la DIETA SPECIALE in quanto:

          SONO  ALLERGIC__  A _________________________________________________________________________________
 
          il certificato dello Specialista in Allergologia / Gastro-enterologia è già in vostro possesso
          allego il certificato dello Specialista in Allergologia / Gastro-enterologia 

          SONO AFFETT__  DA ___________________________________________________________________________________ 

          il certificato dello Specialista è già in vostro possesso
          allego il certificato dello Specialista di riferimento per la patologia 

Il mio medico di base è il Dr. __________________________________________________________________________________

NOTE:      
 

        allego il certificato del Medico di base in attesa della visita allergologica/gastro-enterologica che si terrà il__________________

          ____________________________________________________________________________________________________

                                                                                                                                FIRMA

                                                                         __________________________________
Via Coriano 38 – 47924 Rimini (Rn) – tel. 0541/707290 – fax 0541/707215
                                                                                                e.mail:     azienda@pec.auslromagna.it
