
ASSESSORATO ALL’EDUCAZIONE E FORMAZIONE 
 

SERVIZIO DI REFEZIONE SCOLASTICA A.S. _________/_________  
RICHIESTA DIETA SPECIALE 

 

Il/la sottoscritto/a________________________________________________________________________ 
 
genitore dell’alunno/a_____________________________________________________________________ 
 
frequentante, nell’anno scolastico _________/_________, la scuola ________________________________ 
 
classe ___sezione___________________ telefono casa _______________ cellulare __________________ 
 

INOLTRA RICHIESTA DI DIETA SPECIALE PER  (barrare la voce che interessa) 
 

 Intolleranza o allergia alimentare, favismo 
allegare al presente modulo: certificazione medica corredata dagli esiti di test allergologici 
riconosciuti dalla comunità scientifica internazionale (ad esempio test cutanei, dosaggio di IgE, e, 
test di scatenamento, breath test) e/o certificazione specialistica allergologica. 

 Celiachia 
allegare al presente modulo: certificazione medica o di centro specialistico corredata di 
prescrizione dietetica specifica con l’indicazione degli alimenti privi di glutine. 

 Diabete 
allegare al presente modulo: certificazione medica o di centro specialistico con prescrizione 
dietetica specifica. 

 Malattia metabolica che necessita dell’esclusione di alcuni alimenti dalla dieta (es. 
fenilchetonuria, glicogenosi) 
allegare al presente modulo: certificazione medica o di centro specialistico corredata della dieta 
personalizzata, calcolata dal centro malattie metaboliche o dallo specialista di riferimento. 

 Soprappeso e obesità 
allegare al presente modulo: certificazione medica con richiesta di dieta ipocalorica sulla quale sia 
indicata anche l’entità della restrizione calorica che preveda la suddivisione del fabbisogno calorico 
giornaliero. 

 Motivi etico-religiosi 
[  ] dieta che escluda la carne di maiale e suoi derivati 
[  ] dieta che escluda tutti i tipi di carne e suoi derivati 
[  ] dieta vegetariana 
[  ] dieta vegana 
[  ] altro (indicare) …………………………………………………………………………………………………. 

 Altro (indicare) …………………………………………………………………….…………………………………….. 
 

Mi impegno a trasmettere tempestivamente all’Ufficio Educazione e Formazione eventuali aggiornamenti 
relativi alla dieta presentata e/o revoche della dieta richiesta. 
 

Vimercate, _________________  Firma del genitore ________________________ 
 
Informativa Privacy 
Il trattamento dei dati da Lei forniti e/o necessari a gestire la Sua pratica è finalizzato all’espletamento di 
funzioni istituzionali del Comune o alla fornitura di un servizio da Lei richiesto. 
I dati sono trattati con le modalità e per i tempi necessari a conseguire le suddette finalità.  
Il trattamento avviene in conformità al Regolamento UE 679/2016 e al D.lgs. 193/2003, ed è svolto da 
personale comunale e/o da ditte esterne che abbiano rapporti di servizio con il Comune. 
I suoi dati personali potrebbero essere comunicati ad altri enti pubblici o a soggetti privati, nell’ambito dei 
rapporti di servizio che questi intrattengono col Comune; i suoi dati non saranno diffusi ad altri soggetti. 
Per un’informativa completa in merito alle attività di trattamento dei dati svolte, La invitiamo a consultare il 
sito del Comune all’indirizzo http://www.comune.vimercate.mb.it/ 
 

Espressione di consenso al trattamento di dati sensibili 
Il/La sottoscritto/a, acquisite le informazioni fornite dal titolare del trattamento dei dati  presta il suo 
consenso per il minore di cui egli ha la potestà al trattamento dei dati personali per i fini indicati nella 
suddetta informativa. 
 

Vimercate, _________________  Firma del genitore  _________________________ 
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