COMUNICAZIONE DI EVENTUALI ALLERGIE/PATOLOGIE PER LO SVOLGIMENTO DELL’ATTIVITA’ DIDATTICA
I sottoscritti genitori/tutori: 
nome ________________ cognome ____________________, e
nome ________________ cognome ____________________, 
dell’alunno/a___________________________________________________________
nato/a il _________________ a ______________________________ frequentante 
nell’a.s. _________ la classe/sezione ______ della scuola _______________________ 
di____________________________________________________________________
nel rispetto del decreto legislativo n.196/30 giugno.2003 (codice in materia di protezione dei dati personali) e successive modifiche ed integrazioni
 DICHIARANO QUANTO SEGUE:
□ IL/LA PROPRIO/A FIGLIO/A NON HA ALCUNA ALLERGIA
□ IL/LA PROPRIO/A FIGLIO/A E’ ALLERGICO/A AI SEGUENTI ALIMENTI E/O SOSTANZE.
(In caso di necessità di farmaci la famiglia e la scuola sottoscriveranno apposito protocollo di somministrazione)
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
□ IL/LA PROPRIO/A FIGLIO/A NON HA ALCUNA ‘PATOLOGIA’
□ IL/LA PROPRIO/A FIGLIO/A E’ AFFETTO DA QUESTA ‘PATOLOGIA’
 (In caso di necessità di farmaci la famiglia e la scuola sottoscriveranno apposito protocollo di somministrazione)
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
Tali dati potranno essere successivamente trattati esclusivamente nel rispetto di tutte le norme vigenti.
 DATA______________,___________________
 FIRMA DI ENTRAMBI I GENITORI (O TUTORI)
___________________________				___________________________
