COMUNE/ISTITUTO COMPRENSIVO……………………………………………………………………










Spett.le

FAC-SIMILE







EURORISTORAZIONE SRL










Strada dell’Alpo, 7/p










37136 VERONA










FAX N. 045 506196

Data…………………………

OGGETTO: richiesta di dieta particolare attestata da certificato medico

Nome e Cognome alunno/a:__________________________________________________

Indirizzo:__________________________________________________________________

Codice Fiscale:_____________________________________________________________

Scuola:___________________________________________________________________

Classe:___________________________________________________________________

Giorni di presenza dell’alunno/a in mensa:_______________________________________

Note aggiuntive del genitore:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

eventuale recapito telefonico……………………………………………………………………………………














Firma

