COMUNICAZIONE DI EVENTUALI ALLERGIE O CONDIZIONI SANITARIE PARTICOLARI ALL. A
                                                                                                                                                           Al Dirigente Scolastico
dell’Istituto _______________________________
(Sede) ____________________________________

Oggetto: Comunicazione di allergie / condizioni sanitarie dell’alunno/a
I sottoscritti  _______________________________________________
Genitori/esercenti la responsabilità genitoriale dell’alunno/a 
___________________________________________
nato/a a ___________________________ il ___________________________
frequentante la classe ________ sez. ________ della Scuola ____________________________
COMUNICANO
che il/la proprio/a figlio/a presenta la seguente/e:
☐ allergia alimentare a __________________________________________
☐ allergia a farmaci ____________________________________________
☐ allergia ad altri agenti (specificare) _______________________________
☐ altra condizione sanitaria di rilievo _______________________________

Specificare eventuali sintomi e comportamenti da adottare in caso di reazione allergica:
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Indicare se è previsto un trattamento farmacologico specifico:
☐ Sì  ☐ No
(se sì, allegare certificazione medica e indicazioni terapeutiche dettagliate del medico curante o dello specialista)
I sottoscritti dichiarano di essere a conoscenza che le informazioni fornite saranno trattate nel rispetto della normativa vigente in materia di tutela dei dati personali (Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003, come modificato dal D.Lgs. 101/2018).

Data _______________________
Firma dei genitori / esercenti la responsabilità genitoriale 
Padre______________________________________________
Madre_____________________________________________

