RO MA @ MUNICIPIO

MODELLO N. 2

Certificazione medica per dieta speciale per motivi di salute (patologia cronica o transitoria,
intolleranza/allergia alimentare, ritorno a dieta libera)

(da compilarsi a cura del medico curante)

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

CLASSE. ...ttt SEZ. e e
GIORNI FREQUENZA O tempo pieno
O modulo specificare 1 ZIOTNi (c..oveveeveveveereeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e )

SINTOMATOLOGIA

GASTROENTEROLOGICA [0 SPECIHICATE. ....eeveriiiriieiieiiieiierieeie ettt sttt
CUTANEA C0 SPECIFICATE. ...ttt
RESPIRATORIA [0 SPECITICATE. ...ttt
ANAFILASSI [0 SPECIFICATE. ...ttt
ALTRO L0 SPECTIICATE. ...uvveeeiiieeiieeeeiteeetee ettt e et e e e e e e eeenaeeennaeeenes
ACCERTAMENTI ESEGUITI

O RAST OPRICK O ALTRI  SPECIfICAre (c..vevveeuveeuiiniieiiiiieiienieeieniterieete et )
DIAGNOSI

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO CURANTE




