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                         RICHIESTA ALTERNATIVE E DIETE  a.s.2021-2022 
 
COGNOME DEL GENITORE *             NOME DEL GENITORE* 
                                              
 
 
TEL. FISSO                                                                              CELLULARE  

 
 
 

 
IN QUALITÀ DI  (GENITORE/TUTORE) DELL’ALUNNO   
 
COGNOME DELL’ALUNNO*                    NOME DELL’ALUNNO* 
                                              
 
 
FREQUENTANTE  
 
SCUOLA *               CLASSE*              SEZIONE* 
                                              

 
 
 
 
   PATOLOGIA 
 

  REGIME DIETETICO               
PER TUTTI COLORO CHE HANNO LA NECESSITA’ DI SEGUIRE REGIMI DIETETICI PARTICOLARI, LEGATI AD INTOLLERANZE ED ALLERGIE 

ALIMENTARI, E’ NECESSARIO ALLEGARE ALLA SEGUENTE DOMANDA CERTIFICATO MEDICO CHE ATTESTI LA TIPOLOGIA DI 

REGIME ALIMENTARE DA SEGUIRE, SPECIFICANDO, GLI ALIMENTI DA ESCLUDERE. 
SI RICORDA CHE, SE IL CERTIFICATO MEDICO NON RIPORTA UNA SCADENZA, IL REGIME DIETETICO RICHIESTO SARA’ APPLICATO PER 

L’INTERA DURATA DEL CICLO SCOLASTICO. 
IN CASO DI VARIAZIONE O SCADENZA DEL CERTIFICATO, DOVRA’ ESSERNE RIPRESENTATO UNO NUOVO PRESSO L’UFFICIO ELIOR DI 

AREZZO. 
QUALORA I TUTORI NON CONSEGNASSERO IDONEA CERTIFICAZIONE MEDICA E/O AUTOCERTIFICAZIONE, A SECONDA DEI CASI, NEI 

TEMPI SEGNALATI DALL’AZIENDA DI RISTORAZIONE, LA STESSA NON SI ASSUME ALCUN TIPO DI RESPONSABILITA’ INERENTE A TALE 

MANCANZA. 

       
   ALTERNATIVA A MAIALE 

 
   ALTERNATIVA AL PESCE 

 
L’ALTERNATIVA SARA’ APPLICATA PER L’INTERA DURATA DEL CICLO SCOLASTICO 
 
Il  richiedente autorizza altresì  Elior Ristorazione Spa ad utilizzare i dati contenuti nel presente formulario per le finalità 
previste dalla legge nonché per elaborazioni statistiche da svolgere in forma anonima, il tutto nel rispetto dei limiti posti dal 
D.Lgs. 196/2003 
 

Data________________________Firma  del  Dichiarante______________________________ 
 
*informazioni obbligatorie 

                                                                                  Firma Operatore_________________________________ 

  
ATTENZIONE PARTE RISERVATA ELIOR SPA 

 
Consegnato il_________________ presso____________________ tramite_________________ 
 
Da compilare da parte del C.C. 
 
Inviato al refettorio__________________ il__________________ 
 

 

http://www.elior.it/

