
Al Dirigente scolastico dell’ISIS VALDARNO

SEGNALAZIONE ALLERGIE, INTOLLERANZE ALIMENTARI, CELIACHIA

Il sottoscritto 

nato a   il 

residente a  in via/piazza 

e la sottoscritta 

nata a   il 

residente a  in via/piazza 

genitori/legali rappresentanti dello studente/della studentessa 

nato/a a  il 

residente a  in via/piazza 

iscritto/a alla classe 

Sede legale c/o I.P. via Trieste, 20 ・ Direzione e Segreteria c/o I.T.T. Viale Gramsci, 77/A  52027 San Giovanni Valdarno (AR)
web www.isisvaldarno.edu.it ・ tel 055.9122078 ・ fax 055.942118 ・ e-mail aris00800q@istruzione.it ・ pec aris00800q@pec.istruzione.it

mailto:aris00800q@pec.istruzione.it
mailto:aris00800q@istruzione.it
http://www.isisvaldarno.edu.it/
http://www.isisvaldarno.edu.it/
https://www.instagram.com/isisvaldarno
https://www.facebook.com/ISISvaldarno/
https://www.youtube.com/channel/UC58Gq3EHaucP8y2gA9GHykg/featured
https://twitter.com/isisvaldarno


SEGNALANO

che il/la figlio/a è affetto da:

Allergia a: 

Intolleranza alimentare a: 

Celiachia

Ulteriori informazioni utili:

,  

(Luogo) (Data)

Firme genitori/legali rappresentanti

Inviare a: viaggi.istruzione@isisvaldarno.eu 

Sede legale c/o I.P. via Trieste, 20 ・ Direzione e Segreteria c/o I.T.T. Viale Gramsci, 77/A  52027 San Giovanni Valdarno (AR)
web www.isisvaldarno.edu.it ・ tel 055.9122078 ・ fax 055.942118 ・ e-mail aris00800q@istruzione.it ・ pec aris00800q@pec.istruzione.it
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