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ISTRUZIONI PER | GENITORI

DIETE SCOLASTICHE PER DIABETE, CELIACHIA, ANAFILASS |, FAVISMO,
FENILCHETONURIA, MALATTIE METABOLICHE, DISFAGIA

SCRIVI
Nome e cognome del bambino/a

Data di nascita Recapito dei genitori

Scuola (Nome, Localita e classe frequentata)

ICONSEGNA

QuestoFoglio compilato e il Certificato del Pediatra o del Medico di famiglia o dello Spésta o
del Medico dell'Ospedale a:
- PEDIATRA DI COMUNITA'’ del tuo territorio nelle gior nate dedicate oppure

- INVIALO a certificatiscuola.ra@auslromagna.it

LEGGI ATTENTAMENTE

La dieta viene attivata mediamente in 5-7 giorhirdamento in cui la dietista riceve il certificato.
La dieta resta valida per tutto il ciclo della seusequentata, salvo diversa indicazione medica.

Al passaggio da un ciclo scolastico ad un altrdosira richiedere un nuovo certificato al Medico e
ripetere il percorso come sopra; diversamentedtadierra interrotta d’ufficio.

| CAMBIA LA DIETA? E' NECESSARIO INTERROMPERLA |

Occorrerichiedere un nuovo certificato al Medico@mpilare un altro modulo come questo
ripetendo il percorso indicato sopra.

| CAMBIA LA SEDE SCOLASTICA DURANTE LO STESSO CICLO S COLASTICO? |
Awvisa il dietista di riferimento, telefonicamente oppuwia Fax(vedi allegato 3)

| DIETA PER MOTIVI CULTURALI O RELIGIOSI |
Contattal’Ufficio Istruzione del Comune in cui si trova #cuola




