I C “G. PALLAVICINI” ROMA

MODELLO 11:
DICHIARAZIONE PATOLOGIE/INTOLLERANZE
ALIMENTARI/ASSUNZIONE FARMACI
_lsottoscritt. ..o e e @ENION dE@luNnO/a
frequentante laclasse ................... S€Z. ............... Plesso ..............

DICHIARANO

cheil propriofiglio/a:

0 Non e affetto da alcun tipo di allergia;
0 E affetto da @llergia @l ...........oveeeeeiie et et e e et e e e ;

0 E affetto dalla seguente patologia .............................e pertanto richiede I'assunzione
dei sSeguenti farmMaCi........ooviii e e e e con geguenti
modalita di assunzione

ceeenn.....(allegare certificazne
medica).

0 E affetto da allergia/intolleranza alimentare......................... , pertanto chiedono che
possa usufruire di un servizio dietetico specidigtia a tale patologia (specificare con

documentazione medica).

Roma,

Firma dei genitori




