Al	Dirigente Scolastico
	del Liceo Classico “Megara” 
Sezione Scientifica annessa di Augusta

											


Oggetto: Dichiarazione relativa alle intolleranze alimentari classe __________ a. s. 2022/2023




Il/La sottoscritto/a _________________________________, in qualità di rappresentante dei genitori per la classe __________, come richiesto con C. I. n. _____, sentiti tutti i genitori della classe,
DICHIARA
che 
nessun alunno della classe è affetto da intolleranze alimentari
oppure (scegliere la voce adatta alla classe)
nessun alunno della classe è affetto da intolleranze alimentari ad eccezione di n. ____ alunni, i cui nominativi e il cui tipo di intolleranza vengono comunicati al docente segretario/coordinatore in modo riservato, nel rispetto della privacy.



Augusta, ________________			       	                       Con osservanza,	

___________________________
(firma del genitore rappresentante)

















[bookmark: _GoBack]Consegnare debitamente compilata e firmata al docente segretario/coordinatore della classe entro il giorno che precede la ricorrenza.

