COMUNE DI FONNI – SERVIZIO MENSA SCOLASTICA 
MODULO A - Richiesta di dieta speciale per intolleranza alimentare 
(la certificazione deve essere compilata da un medico specialista in allergologia o, in alternativa, dal Pediatra del SSN o dal Medico di Medicina Generale del SSN sulla base di documentazione redatta da un allergologo. In tal caso, la diagnosi specialistica deve essere allegata in copia.
CERTIFICAZIONE

Si certifica che ___________________________________________________________________________________
Nato/a a: ________________________________________________________ il _____________________________
Residente a: ______________________________ via: ___________________________________________________
Codice Fiscale o tessera sanitaria: ______________________________________ Tel: _________________________

Scuola: _________________________________________________________________________________________
è affetto/a da: 
□ MALATTIA CELIACA
□ INTOLLERANZA AL LATTOSIO PRIMITIVA
□ INTOLLERANZA AL LATTOSIO SECONDARIA 
□ FAVISMO (esclude piselli [ ] SI [ ] NO)
□ ALTRA INTOLLERANZA AI CARBOIDRATI (specificare: __________________________________________________)
□ ALTRI PROBLEMI CONGENITI DEL METABOLISMO (specificare: __________________________________________)
□ INTOLLERANZA AD ALIMENTI RICCHI DI AMINE VASOATTIVE E/O DI SOSTANZE ISTAMINO/LIBERATRICI (specificare quali alimenti appartenenti a tali categorie non sono chiaramente tollerati: _________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________
□ INTOLLERANZA AD ADDITIVI ALIMENTARI E METALLI (conservanti, antiossidanti, emulsionanti, aromi, coloranti, salicilati. Specificare quale/i _______________________________________________________________________)
Il/la bambino/a deve pertanto seguire una dieta appropriata alla diagnosi.

_____________ il ___________

(Timbro e firma del Medico con codice regionale, qualifica e titoli specialistici, indirizzo e numero di telefono)

____________________________________________
