Unione Terra dei Castelli
Ufficio Istruzione


Oggetto: RICHIESTA DI DIETA SPECIALE.

Il/La sottoscritto/a ________________________________________residente in Via ___________________ Comune di ______________________ Tel. ___________________ 
mail _________________________________   genitore/tutore dell'alunno/a 
Cognome____________________________ Nome ____________________ nato il _______________ a _________________________ 
Classe da frequentare nell’anno scolastico 2025/2026 ___________________________ 
C H I E D E
che non vengano dati al proprio figlio/a i seguenti alimenti 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------


 Per motivi:  
     religiosi  
[image: ] ______________________________________

Data 								            	firma					
								_________________________
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