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@ ROMA CAPITALE

PROCEDURA APERTA PER L'AFFIDAMENTO DEL
SERVIZIO DI RISTORAZIONE SCOLASTICA

PERIODO 1.1.2013/30.06.2017

MODELLO L - RICHIESTA DIETA SPECIALE PER
MOTIVI DI SALUTE - INTOLLERANZE E/O ALLERGIE
ALIMENTARI



- . ) - Procedura aperta per l'affidamento del Servizio di Ristorazione Scolastica
Y ROMA CAPITALE Periodo 01.01.2013 - 30.06.2017

Modello L

Richiesta dieta speciale per motivi di salute — intolleranze e/o allergia alimentare

{da compilarsi a cura del medico curante)

Anno scolastico 20..........720.........

COGNOME E NOME .......ccoovninens rhreereree et enes RRTRRRURTURSORON creebeee ettt en
DATA DINASCITA. ...t svasean s e reeveentenne s
RESIDENTE A ....cccooviiiiiiniiccien, feereet et r et see e saeene verresaeeneaneeentens vt ns
VIA e rerreeree e reeiesraesenans ettt U ereeeientennnns
TEL. .ooeiiiiieeieniecccenns creerennenenaas CELL. ......occee. s cereereinenne e RO
MEDICO CURANTE ..ottt rerrrar s een e
SCUOLA FREQUENTATA (nome e luogo)
.......
ettt sre et e b et n e ceentenens et r et ers s
CLASSE......coomrinicininn S rervereeienes SEZ. ..o ettt ar s
GIORNI FREQUENZA O tempo pieno
D - - - *
modulo  specificare i ZIOMi (ce..coovecivreerecenieimenneniciinnenicnnnns)

SINTOMATOLOGIA

GASTROENTEROLOGICA [ specificare.........cccvnvvnciricniinnnnn et et rn s
CUTANEA [0 SPECITICATE. .....cueeeerniieciircerre ettt et ceeser et cre s s see e ssessecaes
RESPIRATORIA [ specificare...........ccoveeeeveeceecrennnne e et e er e et et ere e b aaeraeerae s
ANAFILASSI [0 SPECITICATE......covimrenieriirreciisret et st e et besnee e s arecessne e
ALTRO O specificare........ Ceer bt ettt e b st s e st a e sar e b e e b e e rasnn st e b e s anes
ACCERTAMENTI ESEGUITI

O RAST OPRICK O ALTRI specificare (............... oottt enesaaas veerreneeneneannes)
DIAGNOSI

ALLERGIE PARTICOLARIVANNOTAZIONI

DIETA PRIVA DI

REINTRODUZIONE DIETA LIBERA [0 DAL e s

I

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO CURANTE




