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Richiesta di esecuzione/annullamento dieta speciale

Il/La sottoscritto/a   ______________________________________________________

nato il  _____________________  a   ________________________________________

Codice Fiscale  __________________________________________________________

residente a  _____________________________________________________________

in via__________________________________________________________________

tel. ___________________________ e-mail __________________________________ 

Richiede per l’alunno/a ____________________________________________________

Frequentante la scuola _______________________________Classe ________________
· Dieta speciale per motivi sanitari (valida fino al 31.10 dell’anno scolastico successivo)
· Annullamento dieta speciale per motivi sanitari
· Altro  _______________________________________________________________

Allegare alla richiesta:

· Certificato medico (non anteriore all’anno scolastico in corso) solo in caso di esecuzione o annullamento di dieta speciale per motivi sanitari 


Il modulo debitamente compilato e tutta la documentazione richiesta allegata devono essere presentati al Comune di Lodi secondo una delle seguenti modalità:

· a mano presso l’Ufficio Istruzione, Piazza Mercato 5

su appuntamento tel. 0371 409358 – cell. 3346566787

· via e-mail all’indirizzo: sara.fabbri@comune.lodi.it

Data  ___________________











firma









______________________________
Settore 4 – Ufficio Istruzione
P.zza Mercato,5 – tel. 0371/409.358 e mail:sara.fabbri@comune.lodi.it
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