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  Prot. n.              Benevento, ……………… 
 

 
 

DICHIARAZIONE  

DI INTOLLERANZE ALIMENTARI E/O ALLERGIE 

(compilare se il viaggio ha durata superiore ad un giorno) 

 

 

Il/la sottoscritto/a genitore/tutore dell’alunno/a   

 

frequentante la classe _____sez._____recapito telefonico ( casa e cellulare )   
 

DICHIARA 

 

Che il/la proprio/a figlio/a è soggetto a: 

  INTOLLERANZE ALIMENTARI___________________________________________________ 

 

ALLERGIE    

 

ALLERGIE  A FARMACI   

 

 

In fede,                      

 

(luogo e data) (firma Genitore/Tutore) 
 

 
Allegare copia del documento di identità   
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