Azienda ASP AMBITO 9
Via Gramsci, 95
60035 Jesi

Referente mensa scolastica
m.mancinelli@aspambitonove.it

Oggetto: Richiesta dieta speciale.
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COMUNICANO (barrare e compilare la tipologia di dieta prescelta)

1 che per scelta alimentare il/la proprio/a figlio/a non dovra mangiare i seguenti cibi:

(1 che per motivi religiosi il/la proprio/a figlio/a non dovra mangiare i seguenti cibi:

1 che il proprio figlio presenta la/le seguente/i patologia, allergia/e e/o
intolleranza/e alimentare/i, di cui si fornisce la relativa certificazione medica
che si allega alla presente:

Cingoli, .......cceeueneee.

Il sottoscritto autorizza ’ASP AMBITO 9 al trattamento dei dati personali e/o sensibili, nel rispetto degli artt. 13 e 14 del GDPR
2016/679 e succ. madifiche, necessari per la gestione del servizio di refezione scolastica.



