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REVOCA DIETA SANITARIA	
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LA PRESENTE RICHIESTA È VALIDA SOLO SE COMPILATA IN TUTTI I CAMPI 
 

1 

Alla c.a. del: Responsabile Mensa 
e.p.c. al Dirigente scolastico 

Scuola ___________________ 
Citta:_____________________________   

 
Il/la sottoscritto/a _____________________________________ genitore/tutore avente diritto 

chiede la revoca della DIETA SANITARIA destinata a: 
 

DATI DEL FRUITORE  
(a cura del genitore/tutore) 

Cognome e Nome: 

Data di Nascita: Codice Fiscale: 

£ scuola d’infanzia      £ scuola primaria       £ scuola secondaria      £ altra utenza 

Classe:  Sezione: Citta: 

Recapito telefonico genitore/tutore dell’avente diritto: 

E-mail del genitore/tutore dell’avente diritto: 

 

A CURA DEL GENITORE / TUTORE 
 
Il sottoscritto genitore/tutore/avente diritto dichiara che a partire dalla data_________________  
non dovrà più essere somministrata la dieta sanitaria 
 

Data richiesta: _________________                                     Firma genitore /tutore dell’avente diritto  

_______________________________________ 

 

 

A CURA DEL MEDICO (pediatra di libera scelta, medico di base o specialista) 

 
A partire dalla data _________________  non dovrà più essere somministrata la dieta sanitaria. 
 

Dott./ssa: _______________________ 

Telefono: _______________________                                            Timbro e Firma del medico  

_______________________________________ 

 

 


