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Comunicazione n. 73 

 

Oggetto: Segnalazione intolleranze e/o allergie alimentari. 

 

Al fine di gestire e organizzare la sicurezza degli alunni e l’attività scolastica, si invitano i genitori a 

voler segnalare a questa Istituzione eventuali intolleranze e/o allergie alimentari. 

 

Le segnalazioni dovranno pervenire entro il 27 ottobre 2021 alla email istituzionale della scuola 

ctic86100r@istruzione.it, tramite il modulo in allegato, corredato da opportuna documentazione 

medica specialistica. 

 

Il Dirigente Scolastico 

Dott. Andrea Saija 
Firma autografa omessa ai sensi  

dell’art. 3 c. 2 del D.Lgs.n. 39/1993 

mailto:ctic86100r@istruzione.it




Modulo segnalazione intolleranze e/o allergie alimentari 

Al Dirigente scolastico 

dell’I.C.S. Michele Purrello 

San Gregorio di Catania 

 

I/Il sottoscritti/o _____________________________ e ____________________________ genitori 

di ___________________________________________, nato/a _______________ il _______, 

residente in via ________________________________________, città ______________________, 

alunno/a frequentante la classe ______, sezione ______, della scuola 

dell’infanzia/primaria/secondaria di primo grado, nel plesso ______________________________, 

per l’anno scolastico ____________,  

SEGNALANO/SEGNALA 

che il/la proprio/a figlio/a è affetto dalle seguenti intolleranze e/o allergie alimentari indicate nella 

certificazione medica allegata: 

 

☐ Intolleranza: __________________________________________________________________ . 

 

☐ Allergia: _____________________________________________________________________ . 

 

Si allega Certificazione Medica. 

Numeri di telefono utili: 

Medico Curante __________________________________ 

Genitori ____________________  ____________________ 

 

In fede. 

 

Data ______________  

 

Firma genitore 1 _____________________________ 

 

Firma genitore 2 _____________________________ 


