
 

 

AL COMUNE DI GOLFO ARANCI 
UFF. PUBBLICA ISTRUZIONE 

Via Libertà n. 74 
         GOLFO ARANCI  

    

                                                             Modulo B 
 

SERVIZIO DI MENSA SCOLASTICA - RICHIESTA DIETA SPECIALE 
Anno scolastico 2025/2026 

 
                                             

Il/la sottoscritta/o (cognome e nome) __________________________________________ 

nato a ______________________________ il ____________________ prov. _________ 

C.F. __________________________ residente a ________________________________ 

in via _________________________________________________ n. ________________ 

 
in qualità di:      □ Genitore         □ Tutore del minore 
  

DI 
 

cognome __________________________ nome _________________________________ 

nato/a _________________________________ Prov. _______il ____________________ 

residente a ______________________________ via _______________________ n°____ 

 

iscritto presso la scuola     □ dell’Infanzia   □ Primaria    di Golfo Aranci - classe _________ 

 

CHIEDE 
 
La preparazione di un particolare regime alimentare per motivi di salute. 
 

DIETA SPECIALE per 
 

□ Allergia    e/o     □ Intolleranza 
 
A tal fine allega la seguente documentazione: 
 
□ Certificazione medico-specialistica con le specifiche indicazioni dietetiche (saranno accettate  
     anche relazioni dei Medici di Medicina Generale, corredate da dettagliate descrizioni riferibili a  
     specifici risultati analitici, sintomatologia e sospetta diagnosi) 
 

eventuale 
□ Proposta di dieta elaborata da terzi e corredata dalla qualifica dell’elaboratore. 
 

□ Altre patologie 
 



 

 

□ Certificazione medica con indicazioni dietetiche dettagliate ed il periodo di tempo per il quale è  
     richiesta la dieta. 
 
 

DICHIARA 
 

 Di consentire al trattamento dei dati personali nel rispetto del Regolamento Generale sulla 
Protezione dei Dati – GDPR (Regolamento CE, Parlamento Europeo 27/04/2016 n° 679, G.U. 
04/05/2016); 
 

 Di autorizzare la trasmissione dei certificati medici alla Ditta che gestisce il servizio di mensa 
scolastica; 

 

 Di essere stato informato che il Comune di Golfo Aranci non si assume la responsabilità della 
somministrazione di diete speciali che non abbiano seguito la procedura prevista dal Bando 
Pubblico. 

 
 
 

Note: 
In seguito a cambiamenti delle patologie e modifica della dieta occorre ripresentare la 
certificazione medica. 
 

 
 

Informativa ai sensi del Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati – GDPR 
(Regolamento CE, Parlamento Europeo 27/04/2016 n° 679, G.U. 04/05/2016). 
I dati personali forniti attraverso la compilazione del presente modulo, saranno utilizzati 
esclusivamente per lo svolgimento dell’attività istituzionale. I dati saranno trattati con strumenti 
manuali, informatici o telematici in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza. Titolare dei 
dati è ad ogni effetto di legge il Comune di Golfo Aranci. 

 
 
Data ___________ 
                                                                                                                                               IN FEDE 
                                                                                                                                       (Firma del genitore) 
 
            _____________________ 
 


