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Al Dirigente scolastico del 
Liceo scientifico “G. Seguenza”




Il/ La sottoscritto/a _____________________________________________________, padre/madre dello/a  

studente/ssa __________________________________________ , nato/a a  ______________________ il  

________________   , frequentante la classe_________ sez. ________ per l’a.s.______________,


COMUNICA


[bookmark: _GoBack]□ che il proprio figlio/a è allergico/intollerante ai seguenti alimenti:

_______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


□ che il proprio figlio/a è allergico ai seguenti farmaci:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Messina,                                                                                                                            
											FIRMA
