RICHIESTA DIETA SPECIALE/MENÙ ALTERNATIVO

ANNO SCOLASTICO : ______________________ DATA della richiesta : __________________​​​COMUNE : ____________________ SCUOLA: ___________________________________
COGNOME E NOME UTENTE : ____________________________________ ______DATA NASCITA__________________
□ INFANZIA     □ PRIMARIA    CLASSE :________REFETTORIO: _____________________________________
GENITORE/TUTORE________________________________TEL./CELL:________________________________EMAIL__________________


[image: image1]
GIORNI DI RISTORAZIONE


□lunedì □martedì □mercoledì □ giovedì □venerdì





RICHIESTA DIETA SPECIALE PER MOTIVI SANITARI


□Attivazione di cui allega certificato medico (su modulistica della Regione Piemonte)        □ Sospensione    


□ Rinnovo per il quale  □ allega □non allega  certificato medico su Modulistica della Regione Piemonte per □celiachia/int. al frumento □ allergia/intolleranza latte e derivati


□ allergia/intolleranza uovo e derivati □ altro_______________________





Allega apposita certificazione della Regione Piemonte firmata e timbrata dal medico contenente le prescrizioni dietetiche: Non si accettano dichiarazioni di altre figure sanitarie e referti di analisi in assenza di certificazione medica Regione Piemonte. La documentazione fornita potrebbe essere soggetta a valutazione del Servizio Sanitario Locale.





In qualità di genitore/tutore dell’utente e allo stato delle mie conoscenze attuali DICHIARO che la dieta sanitaria richiesta:





□è da considerarsi “A RISCHIO VITA” (rischio di shock anafilattico, ricovero ospedaliero, gravi reazioni allergiche...)





□non è da considerare a rischio vita





RICHIESTA MENU’ ALTERNATIVO PER MOTIVI ETICO RELIGIOSI


□ Attivazione □Sospensione       □Senza carni □Senza carni e pesce □ Senza carne di maiale □ Senza carne bovina





ATTENZIONE: DA LEGGERE E COMPILARE PER TUTTE LE DIETE SANITARIE PER INTOLLERANZA (NO celiachia):


Inoltre consapevole del fatto che  alcuni degli gli ingredienti utilizzati secondo scheda tecnica potrebbero contenere tracce dei seguenti allergeni: cereali contenenti: glutine, crostacei, uova, pesce, arachidi, soia, latte incluso lattosio, frutta a guscio, sedano, senape, semi di sesamo, anidride solforosa e solfiti, lupini, molluschi in quanto nello stesso laboratorio ed eventualmente sulla stessa linea di lavorazione sono effettuate anche altre produzioni contenenti i tali ( ai sensi del Reg. Ue 1169/2011, D.Lgs 109/92, 88/2009 e s.m.i





□AUTORIZZO LA SOMMINISTRAZIONE DI TALI ALIMENTI CONTENENTI TRACCE    Timbro e firma del Medico ____________________________      





□NON AUTORIZZO LA SOMMINISTRAZIONE DI TALI ALIMENTI CONTENENTI TRACCE





NOTE PER IL RICHIEDENTE


Dieta speciale: Attivazione/Sospensione= è obbligatorio allegare il Certificato Medico su Modulistica Regione Piemonte


Dieta speciale: Rinnovo= è obbligatorio allegare Certificato Medico su Modulistica Regione Piemonte solo nel caso in cui quello precedentemente inviato sia scaduto. (Data di rilascio anteriore di 5 mesi rispetto a quella della precedente richiesta)


Tutti i certificati medici devono riportare la durata della dieta e scadono dopo un anno dalla data di rilascio (tranne celiachia e favismo se non si sono aggiunte ulteriori intolleranze/allergie).


Il presente modulo, compilato in ogni sua parte e firmato, con allegata la documentazione medica in originale, qualora richiesta, deve essere sempre consegnato all’economo dei nidi e scuole d’infanzia o, per le scuole Statali, agli Uffici Economati Circoscrizionali di riferimento all’inizio di ogni anno scolastico anche per celiachia e favismo.


Il Modulo di richiesta deve essere consegnato alla Scuola che provvederà a consegnarlo presso gli Uffici del servizio di Ristorazione.





Informativa sull’uso dei dati personali e sui diritti dell’interessato


 Ai sensi del Regolamento Europeo 679/2016 in materia di protezione dei Dati, le forniamo le seguenti informazioni:


1) i dati da lei forniti verranno trattati per la seguente finalità: somministrazione di dieta speciale, adattamento della tabella dietetica del centro cottura, interventi di sorveglianza nutrizionale da parte dell’ASL ;


2) il trattamento sarà effettuato con le seguenti modalità: manuale/informatizzato;


3) il conferimento dei dati è obbligatorio al fine di predisporre la dieta speciale 


4) il diniego a fornire i dati personali e a sottoscrivere il consenso non consentirà di predisporre a suo figlio\a la dieta;


5) i dati saranno utilizzati dai dipendenti dell’ufficio servizi scolastici incaricati del trattamento, dal personale addetto del servizio di ristorazione, dal personale sanitario dell’ASL;


6) il trattamento effettuato su tali dati sensibili sarà ricompreso nei limiti indicati dal Garante per finalità di carattere istituzionale;


7) i dati non saranno oggetto di diffusione;


8) in ogni momento potrà esercitare i suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento;


9) il titolare del trattamento è ARTANA ALIMENTARE srl con sede legale in via COLA DI RIENZO 28, 00192 ROMA 





Data_______________________              Firma del richiedente_____________________________








TIMBRO E FIRMA UFFICIO RICEVENTE ________________________________





□ Senza carne di maiale SOLO per gli utenti che richiedono ANCHE dieta speciale
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