Comunicazione di intolleranze alimentari o particolari problemi di salute

I sottoscritti
(padre)   	________________________________
(madre)   	________________________________
	Genitori dell’alunno/a frequentante la classe________ sez _______ della Secondaria di primo grado dell’Istituto Comprensivo di Baronissi (SA)
	Esercenti la patria potestà dell’alunno/a
Comunica / Comunicano
eventuali intolleranze alimentari o particolari problemi di salute :

_______________________________________________________________
Consegna/Consegnano certificazione medica in segreteria.
Data, ____________________ 
(Firma del genitore) *							(Firma del genitore) *
………………………………………………………			…………………………………………………………
* nel caso firmi un solo genitore, egli dichiara di essere consapevole di esprimere anche la volontà dell’altro genitore che esercita la patria potestà.
N.B. Nel caso di genitori separati/divorziati è prevista la firma di entrambi i genitori (cfr. art. 155 del codice civile, modificato dalla L.n. 54 del 08/02/2016)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Comunicazione di allergie

I sottoscritti
(padre)   	________________________________
(madre)   	________________________________
	Genitori dell’alunno/a frequentante la classe________ sez _______ della Secondaria di primo grado dell’Istituto Comprensivo di Baronissi (SA)
	Esercenti la patria potestà dell’alunno/a
COMUNICA/COMUNICANO
eventuali allergie :
_______________________________________________________________
Consegna/Consegnano certificazione medica in segreteria.
Data, ____________________ 
(Firma del genitore) *					(Firma del genitore) *
………………………………………………………	…………………………………………………………
* nel caso firmi un solo genitore, egli dichiara di essere consapevole di esprimere anche la volontà dell’altro genitore che esercita la patria potestà.
N.B. Nel caso di genitori separati/divorziati è prevista la firma di entrambi i genitori (cfr. art. 155 del codice civile, modificato dalla L.n. 54 del 08/02/2016)

