ROMA @

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.........

COGNOIME E NOME ..ottt as 0044014t etes et et s et et ee e eeee e eneneneeeeeaeneeaeaneneaens
DATA DENASCITA ..ottt et s b s et x4 e st essas et ettt ettt eee et es et setaee et entsetseeeeseernereseennee

CLASSE....itiicviie it SEZ. s
GIORNI FREQUENZA [0 tempo pieno
[0 modulo specificare i giorni (v..ocveeecvvveeiiiiieiiiiee e )

SINTOMATOLOGIA
GASTROENTEROLOGICA [0 SPECIHICAIE. ettt et
CUTANEA [0 SPECITICATE. .eeciieeitiecit ettt
RESPIRATORIA [0 SPECIFICATE. .ee ittt ittt ettt
ANAFILASSI [0 SPECITICATE. cei it eetiee ettt
ALTRO [0 SPECITICAT. .eeiutiirtie ettt et
ACCERTAMENTI ESEGUITI

[0 RAST O PRICK O ALTRI  SPECITICATE (vveeeeeeeeiiireiie it s e )
DIAGNOSI




