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Al  Dirigente Scolastico   del Liceo    Scientifico Statale “Talete” di Roma       Il sottoscritto ………………………………………………………………………………………… …….   genitore dell’alunno /a   ………………………………………………………………………………… ……   nato /a   a ………………………………………………………….. il ………………………………… ……   frequentante la cl asse  ……..   sez.  …….       DICHIARA     ⁯    che il proprio figlio/a non è allergico ad alcun alimento o ingrediente alimentare.   ⁯    che il proprio figlio/a è allergico ai seguenti alimenti e/o ingredienti:   _______________________________________________________________________________________ _____ __________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________     ⁯    che il proprio figlio/a non è allergico ad alcun farmaco.   ⁯    che il proprio figlio/a è allergico ai seguenti farmaci:   _______________________________________________________________________________________ ________________________________________________ _______________________________________ _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ ___________________________________________ ____________________________________________         Roma, __________________       ___________________________                                                                                                                                    Firma del Genitore      


Documento_di_Microsoft_Office_Word_97_-_20031.doc
Al Dirigente Scolastico del Liceo 

Scientifico Statale “Talete” di Roma

Il sottoscritto ……………………………………………………………………………………………….

genitore dell’alunno/a ………………………………………………………………………………………

nato/a a ………………………………………………………….. il ………………………………………

frequentante la classe …….. sez. ……. 


DICHIARA

⁯ 
che il proprio figlio/a non è allergico ad alcun alimento o ingrediente alimentare.


⁯ 
che il proprio figlio/a è allergico ai seguenti alimenti e/o ingredienti:


___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


⁯ 
che il proprio figlio/a non è allergico ad alcun farmaco.


⁯ 
che il proprio figlio/a è allergico ai seguenti farmaci:


___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Roma, __________________




___________________________


                                                                                                                              Firma del Genitore



