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MODULO DICHIARAZIONE CELIACHIA - ALLERGIE - INTOLLERANZE - DIETE

Viaggic di istruzione a&..........c..oo.vsus

COGNOME STUDENTE:
NOME STUDENTE:

NATO/A IL:

CELIACHIA: [

ALLERGIA:

Genere M [J Fl

DICHIARA

INTOLLERANZE:

PARTICOLARI DIETE ALIMENTARI:

Genitore di riferimento: Cognome

Nome

n. tel. cellulare Genitore di riferimento:
(per comunicazioni in caso di emergenze)

Email Genitore di riferimento:
{per comunicazioni in caso di emergenze)

Consenso 2l tratiamento e all’utilizzo dei dati personali:

i/l sottoscritto/a, genitore dello studente, ai sensi del DL. gs 196/2003 esprime il proprio consenso
all’utilizzo dei dati personali e sensibili contenuti nel presente modulo che sono raccolti dalla scuola
al solo scopo di trasmetterli all’agenzia di viaggio per I’organizzazione dello stesso.

Firma dello studente partecipante

Firma del Genitore di riferimento
{anche se I"alunno pariecipante & maggiorenne)




