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

