
 
 
 

Comune di Valenza 
 (Provincia di Alessandria) 

 
Prot. n. _____________ del ________________        
        AL COMUNE DI VALENZA 
        UFFICIO SERVIZI EDUCATIVI 
        Via Pellizzari, 2  
 

       15048 VALENZA (AL) 
 

Richiesta dieta per motivi di salute  per refezione scolastica. 
 
 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ 
 

in qualità di     Genitore/tutore             Diretto interessato (per personale scolastico) 
 

recapito telefonico:  __________________________  E-mail:______________________________________ 
 

CHIEDE 
 

che il/la proprio/a figlio/a _________________________________________________convivente 
 

nato/a a _______________________________________ il ________________________________ 
 

frequentante la Scuola ____________________________________________classe ___________ 
 

barrare i giorni nei quali l’utente è presente in mensa:  
 
 

possa usufruire  della  dieta  per  motivi di salute. 
 

A tal fine allega apposito certificato medico contenente le prescrizioni dietetiche che deve 
contenere: 

- Indicazione dell’alimento a cui l’utente è intollerante/allergico (es. indicare “uova” – non “frittata”) 
– NON VERRANNO ACCETTATE RICHIESTE DI “MENÙ PERSONALIZZATI”; 

- Precisazione di esclusione dell’alimento SOLO come TALE/INGREDIENTE (es.latte) o anche quando 
presente come CONTAMINANTE (indicazione in etichetta di possibile presenza – esempio “Latte in 
tracce/nello stabilimento di produzione”) 
In assenza di questa specifica l’alimento verrà escluso anche nei casi in cui è presente come 
CONTAMINANTE; 

- Indicazione se la patologia presenta possibili gravi effetti per la salute (shock anafilattico/ricovero 
ospedaliero ecc…) 

La richiesta si considera valida per l’anno scolastico in corso. Un’eventuale modifica o interruzione 
dovrà essere comunicata in forma scritta tramite Certificato Medico. In caso di modifica della dieta in 
vigore, indicare se sostituisce o integra la stessa. 
 

LA DIETA ENTRERA’ IN VIGORE ENTRO 2 GIORNI DALLA DATA DI ARRIVO DELLA COMUNICAZIONE,  AD ECCEZIONE DI 

DIETE CHE NECESSITANO CHIARIMENTI E/O L’APPROVIGIONAMENTO DI PRODOTTI  DIETOTERAPICI PARTICOLARI, PER LE 

QUALI LA DATA DI INIZIO SARA’ CONCORDATA DIRETTAMENTE CON IL SERVIZIO DIETETICO. 
 

Dichiara inoltre di essere informato che: 
 i dati dichiarati saranno utilizzati dagli uffici esclusivamente per l’istruttoria dell’istanza formulata e per le finalità connesse, come previsto 

dal combinato disposto degli artt.12 e 13 del Regolamento Europeo 2016/679 “GDPR” e del D.Lgs. 196/2003 come modificato dal D.Lgs. 
101/2018. – Codice della privacy; 

  il trattamento viene effettuato sia con gli strumenti cartacei  sia con gli elaboratori elettronici a disposizione degli uffici; 
 i dati non verranno comunicati a terzi, 
 il conferimento dei dati è obbligatorio                                                                                     

 
Valenza,____________________                                                         Il Dichiarante     _____________________                                      
==================================================================================== 

PARTE RISERVATA ALL’UFFICIO 
 

Visto si autorizza e si trasmette per i conseguenti adempimenti 
[   ]   Alla Ditta di Ristorarzione Scolastica                  [   ]   Alla Scuola ____________________________             
                                        
                                                                                                             L’INCARICATO                                              

lun. mar. mer. gio. ven. 


