Al Dirigente Scolastico
del IV Istituto Comprensivo Ilaria Alpi 
Nocera Inferiore


Oggetto: comunicazione ALLERGIE, CELIACHIA, INTOLLERANZE

I sottoscritti ______________________________(madre) ___________________________ (padre) 

genitori dell’alunn   	

frequentante la classe _____ sez. _____ plesso _________________________ anno scolastico 
2024-2025 di questa Istituzione Scolastica, ritengono di dover segnalare che il/la proprio/a figlio/a:
·  É soggetto allergico,

allergie: ______________________________________________________________

·  É celiaco

·  É intollerante:

intolleranze: ________________________________________________________

Nominativo e recapito telefonico del medico curante /pediatra del/della proprio/a figlio/a: 
Cognome __________________   Nome ____________________ tel. _________________
I sottoscritti genitori s’impegnano a comunicare alla S.V., tempestivamente, qualsiasi variazione.
Lì ……………………..
Firma di entrambi i genitori

…………………………………………………………. (madre)

……………………………………………………...……(padre)

**Alla luce delle disposizioni del Codice civile (artt. 316 co.1/337 ter co. 3/337 quater co.3) in materia di filiazione, la presente richiesta, rientrando nella responsabilità genitoriale, deve essere sempre condivisa dai genitori. Qualora tale comunicazione sia firmata da un solo genitore, si intende che la decisione sia stata condivisa e pertanto dichiaro di aver autorizzato nell’osservanza delle norme del codice civile sopra richiamate in materia di responsabilità genitoriale.

Firma genitore

…………………………………………………………. 
