AL COMUNE DI REDAVALLE (PV)
Oggetto: Dieta speciale 



Il sottoscritto 	
(nome e cognome del genitore/tutore/affidatario)

Nato a 	, il 	
Residente a 	in via 	
Telefono 	
COMUNICA
· che per motivi religiosi, il proprio figlio 	
Iscritto per l’a.s. 2025/2026 alla scuola 	
Classe 	, non può mangiare:
   ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· che per motivi di salute, il proprio figlio 	
Iscritto per l’a.s. 2025/2026 alla scuola 	
Classe 	, non può mangiare:
   ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Allega certificato medico di data non anteriore ad 1 mese








Data 		Firma del Genitore/tutore/affidatario richiedente







