
MODULO PER RICHIESTA DI DIETA SPECIALE  PER LA SEGUENTE 
PATOLOGIA___________________________________________________ 


PATOLOGIA A RISCHIO DI SHOCK ANAFILATTICO    SI      NO

 


DATA della richiesta: ________ 


FIRMA DEL GENITORE_________________________________________________

Il SOTTOSCRITTO/A

RESIDENTE A

via 

recapito telefonico 

mail 

genitore di: 

nome/ cognome 


