Istituto Comprensivo

di Scuola dell’Infanzia, Primaria e Secondaria di I grado

73020 Cursi (Le)

Via E. De Amicis, 49 – C.F.: 92012630759 / Tel. 0836/439031

Il/La sottoscritto/a ________________________________________ padre/madre              

dell’alunno/a ______________________________   iscritto per l’a.s. 2023/24 
 alla Scuola _____________________ di _________________________________ 

DICHIARA

  che  il/la proprio/a figlio/a   è affetto/a da:
allergie/intolleranze alimentari e/o farmacologiche           SI             NO
Se SI indicare quali:____________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

       DATA

__________________________  

                                                                                                       FIRMA DEL GENITORE    

                                                                                ________________________________________            

