Municipio Roma V
Direzione Socio Educativa

AVVISO

Modalita per la richiesta o per il rinnovo delle diete speciali a.5.2018/2019

Si informano i genitori che hanno la necessita di richiedere per i propri figli una
variazione di menl per motivi di salute, religiosi o etici, che la domanda potra essere
presentata su apposito modulo(mod.n.1) dal 3/8/2017 presso la sede del Municipio V
e nei giorni di apertura al pubblico di seguito indicati:

Ufficio di Programmazione e Vigilanza Alimentare, Via Palmiro Togliatti, 983,
Piano terra_stanza n.14_tel. 06 69607663 06 60607692-fax 06 69607628

Lunedi 9-13, Martedi e Giovedi ore 9-13/ 15-17

Le domande per motivi di salute dovranno essere corredate da certificazione
medica conforme e in versione originale munita di data, timbro e firma del medico e
potra essere redatta su apposito modulo (mod.n.2 da ritirare presso il suddetto
Ufficio, oppure scaricabile dal fink istituzionale
https:/fwww.comune.roma.it/web/it/scheda-servizi.page?confentld=INF57962).

In caso di sospensione (reintroduzione a dieta libera) il genitore & tenuto alla
presentazione di un nuovo certificato medico.

La richiesta di dieta speciale per motivi etici, religiosi e di salute si intende valida per
la durata del ciclo scolastico(nido, infanzia, primaria e secondaria di | grado) oppure
fino a presentazione di nuova certificazione (che modifichi o annulli la precedente)

Il genitore & tenuto a comunicare, mediante modulo apposito (mod.n.3), all'ufficio di
Programmazione Alimentare del Municipio 'eventuale trasferimento ad altra scuola e
in tal caso non sara necessario presentare nuova Hocumentazione medica in quanto
gia in possesso all Amministrazione.

ore
Dr. Afessihdro Massimo Voglino

Ufficio Programmazione Alimentara
Via Paimiro Togliaili, 983 - 00171 Roma
Tel. 06.68607663 ~ Fax 06.69607628



RO MA @ Anno educativo/scolastico .

{ Prima richiesta

e fiisaror,
l RICHIESTA DIETA SPECIALE PER MOTIVI DI SALUTE E/O ETICO/RELIGIOS!
ll/1a Sottosctitto/a
nato/a & { Yool e residente in { )
PHROV. PROV.
Via/Piazza P Tel./Cell,

£-mall Codice Fiscale DDDDDDDDDDDDDDDD

Documento di identita

in qualith di genitore ) del/la bambino/a

NOME COGNOME
natofa 2 { ) il
PROV.
Nide/Scuola Nido Infanzia Primario Secondorial g
{BARRARE)
Classe Sezione Istituto Comprensivo
CHIEDE

[} la preparazione di una dieta speciale per:

[] meotivi di salute (ailegare Modello “n.2"- Certificazione medica per dieta speclale per motivi di salute

{patologia cronica &/o transitoria, intolleranza/atlergla alimentare, ritorno a dieta libera)

[l motivl etico/freliglosi (specificare)
iH/la bambino/a & presente a mensa: [ tuttil giorni  plunedi 0 martedi [ mercoledi ggiovedi  gvenerd
[ 1a reintroduzione delia dieta libera
Allega alla presente istanza:

[] certificato medico
[l altro (specificare)

1i/la rickiedente dichiara di essere Informate/e 3! sensi del D. Lgs. 30.06.2003 n. 196, che | datl personali raccoill sargnno trattatl, anche con strument! informatici,

astlusivamente nell'ambite del pracedimento per il quale la presente letanza viene peesentata, dagll Uficl della Amministrazione Capioling nonché dalfa Secletd di
ristorazione aggiudicataria del servizio,

Data

Flrma leggibile dal genitore o esercente la patrla potestd
1 Al sensl dell'Art, 38 cornma 3 dle) DPR 445/2000, 1a presente dichlarazione pub essere soitostrina dallintelesssto o da ehl esercita la patria potesty, In presenta del
personale dei'Utficio o sontostritts prima e presentata & metio dejegs, unendo alia domanda la fotecopla di un decumento di rizonosclmento Ln corso di vakiditd,

2 O alfidatacio che esercits Iz patrla potestd; sl rammenta che 1a domenda & legitlimamente presentata dal genltore se soltintende )l comune acgerdo con I'altre genitore
al sensl dell'an, 316 del Cadice Civite. DI contro skzawviserh dichlaratione mendace penalmente perseguibile si senst dell'an. 76 del DRR 2B dicembre 2000, r. 445.
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}( Parte riservata ol Amministrazione Copitating — Non compliare

i Municiplo Richiasta dieta speclale per motlvl
RO M A @ etico/religiost o di salute - rlcevuta
Prot,
Data
Nome e Cognome
Nido/Scuocla Classe Sez. Anno Scolastico

Nota bene: Lo richlesta di dieta specicle 51 intende volide per lo durata dl ogn! elclo educativo/scolustico {infanzio, primarlo e secondorio di { grade)
oppure fino o presentazione i nuova certificarione {che madifich! o onnulli la precedente per mutote esigenze), Pertonto, nel passagglo dal nida aile scul

Jl. itqr_"_waﬁﬂ o potestd o persong delegoto, & tenulo alla presentazicne

scuala, § gentiure dourd dorne camunlcoziane scritia of Monicipin (Md.n. 3), ed o tal ceso HE

L_Jn quonto glt In possesso dell Amministrazione Copiteling.




e

ROMA @

MODELLON. 2

MUNICIPIO.......o.. e

Certificazione medica per dieta speciale per motivi di salute (patologia cronica o transitoria,
intolleranzafallergia alimentare, ritorno a dieta libera)

{da compilarsi a cura del medico curante)

Anno scolastico 20.......... /20

COGNOME E NOME ¢ cvvevrr e reesoxetraeesasanis oo seesosssssoses ot st sssess s 100568 st e aessssmimssessssssssseeses
DATA DENASCITA ovreseveeeveeseesrers oo ssieseses essessassssssssessassssp s s eessssessasssoastscsssncssivess
RESIDENTE A oooosovesvsvee e seseeoeeeese st eveseseserestooe 50t stetssent st e o681 211
VIA ooooovoe e essissesseesssesseses aesses oo e 4k eR 545 88RO R
MEDICO CURANTE 1ovvvveoeeeeeerreseseses o serse o sesee ot o0s1-emtes ot s ns s et
NIDO/SCUOLA FREQUENTATA (nome e luogo)

GIORNI FREQUENZA 3  tempo pieno

O module specificare | BIOr (v, )

SINTOMATOLOGIA
GASTROENTEROLOGICA O specificare

CUTANEA {1 specificare
RESPIRATORIA [J specificare
ANAFILASSI] (3 SPECHICATE . ..ot et b e
ALTRO D) SPECIICAIE..c.evvivrimcrssirisrssrie e e s

ACCERTAMENT] ESEGUITI
{3 RAST [OPRICK O ALTRI specificare (

.....................................................................................

.....................................................................................

....................................................................................

DIAGNOSI
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RO M A @ Anno educafivo/scolastico %

mx::z': : Comunicazione cambio sede/trasferimento utente con
' dieta speciale per motivi di salute e/o etico-religiosi
lifLs Sottoscritto/a
nato/a a { | It e residente in { }
PROV. PAQV.
Via/Piazza n. CAp Tel./Cell.

E-rnail Codice Fiscale DDDDDDDDDDDDDDDD

Documento di identita g

in qualitd di genltore (5 delfla bambino/a

NOME COGNOME

nato/a a { ) il

FACY.
Comunica il trasferimento dellutente con dieta speciale per motividi salute o etico religlosi O
Nido/Scuola di provenienza

Nido/Scuola Nide Infanzle Primario Secondarlolg
{saRRASE)

Classe Sezlone Nldo/istituto Comprensive

Nido/Scuola df destinazione

Nido/Scucla Nide infanzio  Primaoria Secondurlo ! g
{8ARRARL)

Classe Sezione Nido/lIstituto Comprensivo

lifia richiedente dichiara di essere informato/a al semsl det D. 1gs. 30.06.2003 n. 196, che i dotl personali racceftl saranno teatiath, anche con strument! Informatii,
esclusivamente nali'ambito del procedimento per i quale ka presente istanzo viene presentata, daght URicl delia Amministrazlone Capltolina nonché galta Societd g
ristoraziene aggiudicataria del servizio,

Data

Flrma legglbile del genitore o esercante [a patrla potestd
1 Al 3ensi dell’Art, 3B commv 3 del DPR 845/2000, 13 presente dichlarazione pud essere sottoseritts dal'interessato o da chl esercits la potria polestd, In presents del personale
Sel'Ufficle ¢ soltoscrivts prims ¢ presentata 3 mezzo delega, unendo alla domands la fotocopia di un decumento di riconosckmento In ¢orse di validits,

1 O allidetario che esercita ls patvia potestd; 31 ramments che la domanda & leghtlimamente presentats dal genfiote te tottintends Il camune accorda con Valtro genhtore al sehst
dell’an, 336 ded Codice Civile, DI contto sl ravylserd dichiarazions mendace penalmente persegulbite ol sensl dellart, 76 del DPR 28 dicembre 2060, n, 445,
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§< Parte rIservita off'Amministrozione Capitofing - Non compliaore

i Munlciplo Comunicazione camblo sede/trasferimento utente con
RO M A @ dieta speciale per motlvl di salute 2/o etico-rellgiosi
Prot,
Data

Nome e Cognome

Nide/Seaola di Nido Infonzio  Primarla Secondorlo | g

provenienza [OARRARE)

Classe Serione Nido/Istituta Comprensivo

Scuola di destinoxione

HidofScuola di Nido Infonzia  Primorio Secondoriai g

provenienta (RARRARE)

Classe Sezinne Nido/(stituto Comprensivo




