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Municipio Roma V
Direzione Socio Educativa

Ai Dirigenti Scolastici Municipio V

Alle Poses Scuole Infanzia ~Astct wiao

Oggetto: Richiesta diete motivi di salute, etici e religiosi — A.s. 2018-2019

Si trasmette in allegato I'avviso relativo alle modalita di richiesta delle diete differenziate
per motivi di salute, etici e religiosi per gli utenti della yefezione scolastica per I'anno
scolastico 2018-2019, con preghiera di darne massima diffusione.

Si ringrazia per la collaborazione e s'inviano distinti salut].

Ufficio Programmazione Alimentare
Via Palmiro Togliatti, 983 - 00171 Roma
Tel. 06.69607663 — Fax 06.69607628
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Municipio Roma V
Direzione Socio Educativa

AVVISO

Modalita per la richiesta o per il rinnovo delle diete speciali a.s.2018/2019

Si informano i genitori che hanno la necessita di richiedere per i propri figli una
variazione di menu per motivi di salute, religiosi o etici, che la domanda potra essere
presentata su apposito modulo(mod.n.1) dal 3/9/2017 presso la sede del Municipio V
e nei giorni di apertura al pubblico di seguito indicati:

Ufficio di Programmazione e Vigilanza Alimentare, Via Palmiro Togliatti, 983,
Piano terra_stanza n.14_tel. 06 69607663- 06 60607692-fax 06 69607628

Lunedi 9-13, Martedi e Giovedi ore 9-13/ 15-17

Le domande per motivi di salute dovranno essere corredate da certificazione
medica conforme e in versione originale munita di data, timbro e firma del medico e
potra essere redatta su apposito modulo (mod.n.2 da ritirare presso il suddetto
Ufficio, oppure scaricabile dal link istituzionale
https://www.comune.roma.it/web/it/scheda-servizi.page ?content/d=INF57962).

In caso di sospensione (reintroduzione a dieta libera) il genitore & tenuto alla
presentazione di un nuovo certificato medico.

La richiesta di dieta speciale per motivi etici, religiosi e di salute si intende valida per
la durata del ciclo scolastico(nido, infanzia, primaria e secondaria di | grado) oppure
fino a presentazione di nuova certificazione (che modifichi o annulli la precedente)

Il genitore & tenuto a comunicare, mediante modulo apposito (mod.n.3), all'ufficio di
Programmazione Alimentare del Municipio I'eventyale trasferimento ad altra scuola e
in tal caso non sara necessario presentare nuova documentazione medica in quanto
gia in possesso allAmministrazione.

Ufficio Programmazione Alimentare
Via Palmiro Togliatti, 983 - 00171 Roma
Tel. 06.69607663 ~ Fax 06.69607628



w Anno educativo/scolastico
RO MA [ Prima richiesta
[ Rinnovo

[ Modifica dieta in corso
[0 Reintroduzione dieta libera

Municipio
MODELLO N. 4

[ RICHIESTA DIETA SPECIALE PER MOTIVI DI SALUTE E/O ETICO/RELIGIOSI

Il/La Sottoscritto/a

nato/a a ( )y il e residente in ( )

PROV. PROV.

Via/Piazza n. CAP Tel./Cell.

E-mai wicerseae. 0000000000000

Documento di identita )

in qualita di genitore (5 del/la bambino/a

NOME COGNOME
nato/a a ( ) il
PROV.
Nido/Scuola Nido Infanzia Primaria Secondaria l g
(BARRARE}
Classe Sezione Istituto Comprensivo
CHIEDE

[] 1a preparazione di una dieta speciale per:
[J motivi di salute (allegare Modello “n.2"- Certificazione medica per dieta speciale per motivi di salute
(patologia cronica e/o transitoria, intolleranza/allergia alimentare, ritorno a dieta libera)
[] motivi etico/religlosi (specificare)
Il/la bambino/a & presente a mensa: [jtuttiigiorni O junedi [martedi [ mercoledi pgiovedi [ venerdi
[ la reintroduzione della dieta libera
Allega alla presente istanza:
[] certificato medico
[] altro (specificare)

1i/1a richledente dichlara di essere Informato/a al sensi del D. Lgs. 30.06.2003 n. 136, che | dati personali raccoltl saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente lstanza viene presentata, dagll Uffici della Amministrazione Capitolina nonché dalla Societa di
ristorazione aggiudicataria del servizio.

Data

Flrma legglblle del genitore o esercente la patria potesta
1 Ai sens dell’Art. 38 comma 3 del DPR 445/2000, |a presente dichlarazione pub essere sottoscritta dall'interessato 0 da chi esercita la patria potesta, in presenza del
personale dell'Ufficio o sottoscritta prima e presentata a mezzo delega, unendo alla domanda la fotocopla di un documento di riconoscimento in corso di validita.

2 0 affidatario che esercita la patria potestd; si rammenta che la domanda & legittimamente presentata dal genitore se sottintende il comune accordo con |'altro genitore
ai sensi dell'art. 316 del Codice Civile. DI contro si ravvisera dichiarazione mendace penalmente perseguibile ai sensi dell'art. 76 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445.

< Parteriservata al’Ammlnistrazione Capitolina — Non compllare

Richiesta dleta speciale per motivi

* E& Munlciplo
RO MA v P etico/religiosi o di salute — ricevuta

Prot.
Data

Nome e Cognome

Nido/Scuola Classe Sez. Anno Scolastico

Nota bene: La richlesta di dieta speciole si intende valida per la durata dl ogni clclo educativo/scolastico (infanzia, primario e secondaria di | grado)
oppure fino a presentazione di nuova certlficazione (che modifichi o annulli lo precedente per mutate esigenze). Pertanto, nel passaggio dal nido alla scuola
dell'infanzia alla primaria e da questa alla secondaria di | grado il genitore, o chi esercitl lo potria potestd o persona delegata, & tenuto allo presentazione
di nuovo certificato medico, come pure In caso di sospensione (reintroduzione della dleta libera). In caso di trasferimento dell'utente ad altro nido o altra
scuola, Il genitore dovrd darne comunicazione scritta al Municiplo (Mod.n.3), ed In tal caso non sard necessario presentare nuova documentazlone medica,
in quanto gid in possesso dell’Amministrazione Capitolina.
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MODELLO N. 2

MUNICIPIO.. ... . ¢4 s ssssmnss

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.......... 120.........

COGNOME E NOME
DATA DI NASCITA
RESIDENTE A

CLASSE.....cccciiinniniininnes s SEZ. ...oconarsrevsnmresssnssnssirasssinivns ssesseisasisiasosivssis st
GIORNI FREQUENZA O tempo pieno
O modulo Specificare i IO (coueeeeerierereereecirerenreneirenneeeeernene )

SINTOMATOLOGIA

GASTROENTEROLOGICA [ SEeCiliBarth o mmmmsmmmms oo s enscss oo sy
CUTANEA [ SPECIfICATE. ...c.ueercrrericriiieieirrine et s
RESPIRATORIA [0 SPECITICATE. ...uerrereriei ettt
ANAFILASSI O $peifitaie. s mssssmsssmmsressne
ALTRO i1 (o TR ———
ACCERTAMENTI ESEGUITI

ORAST OPRICK O ALTRI  SPECIfiCare (o...covvverererreverincmniennnisiisisisisisne i )
DIAGNOSI

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO CURANTE




R O M A ﬁ Anno educativo/scolastico

mu:i‘::”b 3 Comunicazione cambio sede/trasferimento utente con
odello n.
dieta speciale per motivi di salute e/o etico-religiosi
Il/La Sottoscritto/a
nato/a a ( ) il eresidente in ( )
PROV. PROV.
Via/Piazza n. Cap Tel./Cell.

E-mail codiceriscate - [ L]0 O0OOOOODOO

Documento di identita

in qualita di genitore () del/la bambino/a

NOME COGNOME

nato/a a ( ) il

PROV.
Comunica il trasferimento dell’utente con dieta speciale per motivi di salute o etico religiosi O

Nido/Scuola di provenienza

Nido/Scuola Nido Infanzia Primaria Secondarialg
(BARRARE)

Classe Sezione Nido/Istituto Comprensivo

Nido/Scuola di destinazione

Nido/Scuola Nido Infanzia Primaria Secondaria | g
(BARRARE)

Classe Sezione Nido/Istituto Comprensivo

I1/1a richiedente dichiara di essere informato/a ai sensi del D. Lgs. 30.06.2003 n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,

esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente istanza viene presentata, dagli Uffici della Amministrazione Capitolina nonché dalla Societ3 di
ristorazlone aggiudicataria del servizio.

Data

Firma leggiblle del genltore o esercente la patrla potesta
1 Ai sensi dell'Art. 38 comma 3 del DPR 445/2000, la presente dichiarazione pud essere sottoscritta dall'interessato o da chi esercita la patria potesta, in presenza del personale
dell’Ufficio o sottoscritta prima e presentata a mezzo delega, unendo alla domanda Ia fotacopia di un documento di riconoscimento in corso di validita.
2 0 affidatario che esercita la patria potesta; si rammenta che la domanda & legittimamente presentata dal genitore se sottintende il comune accordo con I'altro genitore ai sensi

dell'art, 316 del Codice Clvile. Di contro sl ravvisera dichiarazione dace penal perseguibile ai sensi dell’art. 76 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445.
}( Parte riservata all'’Amministrazione Capitolina — Non compllare
¥ & Municipio Comunicazione cambio sede/trasferimento utente con
RO MA W dieta speciale per motivi di salute e/o etico-religiosi
Prot.
Data

Nome e Cognome

Nido/Scuola di Nido Infanzia Primaria Secondarial g

provenienza (BARRARE)

Classe Sezione Nido/Istituto Comprensivo

Scuola di destinazione

Nido/Scuola di Nido Infanzia Primaria Secondarial g

provenienza (BARRARE)

Classe Sezione Nido/Istituto Comprensivo




