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	Comune di 

NURAMINIS

Provincia Sud Sardegna
Area 4-Sociale 
Tel. 0707574705 mail: servsociali@comune.nuraminis.ca.it 


MODULO DI AUTODICHIARAZIONE ALLERGIE E INTOLLERANZE ALIMENTARI
Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________________

nato/aa______________________il__________________________

residente a____________________in Via___________________

In qualità di genitore di

Nome e Cognome__________________________data di nascita_________________
luogo di nascita_______________________
residente in_______________________via_____________________

DICHIARA

Che il proprio figlio/a è ALLERGICO O INTOLLERANTE ai seguenti alimenti: 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Firma del dichiarante

______________________
