Al Dirigente Scolastico 
Dell’Istituto Comprensivo N. 1 
ORTONA



Oggetto: Comunicazione allergia.



Il/la sottoscritto/a ____________________________________________ padre/madre dell’alunno/a ____________________________________frequentante la classe _______ sez.__________ del plesso di ______________________________________________

DICHIARA


Che __/___ propri___ figli___ è allergic ___ ai seguenti alimenti:

1. __________________________
2. __________________________
3. __________________________
4. __________________________
5. __________________________

come da certificato medico allegato.



Ortona, _______________

Firma

_______________________

