ROMA

MUNICIPIO ROMA VI DELLE TORRI

Avviso diete speciali anno scolastico 2018/2019

Tutti gli utenti delle Scuocle dell'infanzia e dell'obbligo interessati al mend scolastico differenziato per l'anno 2018/2019,

potranno presentare le richieste secondo le modalita illustrate nelio schema sottostante, utilizzando i modelli sotto indicati,

reperibili presso:

1) sportello Accoglienza del Municipio VI;

2) sito internet www.comune.roma.it seguendo il percorso: servizi — scuola — ristorazione scolastica e diete speciali —

modulistica diete speciali — modulistica;

3) scuola di appartenenza.

SCELTA DEL MENUW

T COMPILAZIONE A
CURA DEL GENITORE/
TUTORE

COMPILAZIONE A CURA DEL MEDICO
'CURANTE

MENU’ RELIGIOSO*

specificare la motivazione tra:
- Religione Cristiano Cattolica
per menl quaresimale;

- Religione Cristiano Ortodossa;

- Religione Ebraica;
- Religione Induista;
- Religione Islamica.

Modello “RICHIESTA DIETA
SPECIALE MOTIVI
ETICO/RELIGIOSI O DI
SALUTE”

Non & richiesta alcuna attestazione o certificazione
medica.

MENU’ ETICO

specificare la motivazione tra:
- dieta vegetariana;
- dieta vegana.

Modelio "RICHIESTA DIETA
SPECIALE MOTIVI
ETICO/RELIGIOS O DI
SALUTE"

Solo per i soggetti minor, attestazione medica su cara
intestata con timbro e firma nella quale si dichiari di
“essere a conoscenza che il bambino é alimentato con la
dieta vegana/vegetariana”.

MENU’ PER MOTIVI
DI SALUTE **

Modello “RICHIESTA DIETA
SPECIALE MOTIVI
ETICO/RELIGIOS! O Dt
SALUTE"

Modello | (per patologia cronica o transitoria),

Modello L (per intolleranza o allergia);

Oppure in alternativa

Certificato medico su carta intestata con timbro e firma,

predisposto secondo le indicazioni contenute nei modelli
" ed “L".

- I modelli di cui sopra dovranno essere consegnati presso “Ufficio Vigilanza e Programmazione Alimentare”, 1° piano,
stanza 144, Viale Duilio Cambellotti n.11, nei giorni di Marted! e Giovedi 8.30-12.30 / 14.00-16.00

- La documentazione presentata, si intende valida per Pintera durata di ogni ciclo scolastico (infanzia, primaria e
secondaria di | grado) o fino alla presentazione di nuova certificazione, che medifichi o annulli la precedente.

- Per qualsiasi informazione o per comunicare eventuali trasferimenti tra scuole presenti nel territorio comunale, é
possibile contatiare I'Ufficio Vigilanza e Programmazione Alimentare al numero telefonico 06/69608614 -658 oppure
allindirizzo mail upascuolaO6@comune.roma.it

Le richieste per I'ottenimento di un men religioso, in alternativa, potranno anche essere presentate presso la segreteria

della scuola di appartenenza.

** Non potrannc essere autorizzati modelii e certificati non firmati, illeggibili ed incompleti; potranno essere considerati
validi solo se presentati in formato originale, intestati al paziente di riferimento e convalidati da timbro e firma del medico.
Non potranno altresi essere accettate dichiarazioni mediche dubbie, contraddittorie, incerte e confuse, contenenti, tra le
prescrizioni di esclusione la parola “eccetera” o che presentino cancellature efo correzioni non ratificate da timbro e firma

del medico compilatore.

Roma Capitale Municipic Roma Vi delle Torri
Viale Duilio Cambellotti, 11

+39 06 69608614 -658
upascuola6@comune.roma.it
protocalio.mun08@pec.comune.roma.it
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- PR, Procedura aperta per efifidiamento diel Servizio JE Ristorazione Scelastica
& ROMA CAPITALE Pesiodo 01.01.2013 - 30.06.2017
Modello 1

Richiesta dieta speciale per motivi di salute — patologia cronica o transitoria

[da compilarsi a cura del medico curante)

Anno scolastico 20.. ... ../ 20........

COGNOME E NOME
DATA DINASCITA . ettt ste e es s st et esvs et e saasss st s st e saesas e bseb s s s ssssetssabs st s aressannssesanas
RESIDENTE A .....cooceeee.

VIA ... .. ..

TEL. oottt erret e snee et CELL. oo

MEDICO CURANTE ..ottt ettt cmsssssesssrssnesnssaestns s .

SCUOLA FREQUENTATA (nome e luogo)

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

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

CLASSE. ..ot SEZ. ..o preerererreneereaneaens
GIORNIFREQUENZA 0 tempo pieno
U modulo specificare 1 ZIOINI (oveevvrreiiireeiicneiencicne )
PATOLOGIA

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

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

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO CURANTE




o . Procedura aperta per l'affidamento del Servizio di Ristorazione Scolastica
; ' -
J ROMA CAPITALE Periodo 01.01.2013 - 30.06.2017

Modello L

Richiesta dieta speciale per motivi di salute — intolleranze /o allergia alimentare

(da compilarsi a cura del medico curante)

Anno scolastico 20........../20.........
COGNOME E NOME ..o ceererrrrenes ceeeeeenaseranes eseraeeerans rerterneseeseeses ireereeres e eaenenares
DATA DINASCITA. ... errereneseraseretsraabesaeeans verereresesrisnies verrrerssrneneene vereesernreeereesnnsannns
RESIDENTE A ...covviviieniinenernecineeenens reebreeetrertereatentaeneraeanans ereenterereaernnrestaniarrenne rreereenenerareenaaas
VIA s ereraeeerrgre— et sases e e et e neeaenes teeteetesresbeenrensestereaenenrtanarann crreteseneenseenas reereraenaeas
TEL. .ooovrrierreevrrncrnnvnnesnessenrersssnonssssssessasseess. CELLL conicinnincinnnnn, rersearrareerenenaane creetreaeriesnareaan
MEDICO CURANTE ....cccoovervveennes verreecrrareenaenns reeeesaensranresuese rereresrertessesianranteantresressaearensesaraesaaertne
SCUOLA FREQUENTATA (nome e luogo)
CLASSE......oceviveenee erervereeesraeienens vervens SEZ. oo terrceressesaresrae s saessresenneas
GIORNI FREQUENZA O tempo pieno
O modulo  specificare i giorni (.oovveererenncne eereteeeretbetastatrrennntes )
SINTOMATQLOGIA
GASTROENTEROLOGICA [0 specifiCare.......cceccrrnimennreenscrenseens reerbrressesnenne teeererresesiaeatasaearanns
CUTANEA O specificare......ccviicrvnninoniscnniscsninrianens eereeeee e raa s ene
RESPIRATORIA O SPECIfICAIE....voviieriiitetrt et
ANAFILASSI O specificare.............. rbeeae et baease st beria e n srreereeesnteererataeaensrnens
ALTRO O specificare........ rereeneeaeer s et reereeiren e sees
ACCERTAMENTI ESEGUITI
0O RAST OPRICK O ALTRI  specificare (....cocvvnevvnsneccenrenrenns irercseererarnersesnnarennen cermrasaeens )
DIAGNOSI
ALLERGIE PARTICOLARIVJANNOTAZIONI
DIETA PRIVA DI
REINTRODUZIONE DIETA LIBERA 0 DAL.....verienen, eeteaeeete e s raer e aesr e aereaanrneas

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO CURANTE .




ANNO SCOLASTICO
MUNICIPIO

[] RINNOVO  [] PRIMA RICHIESTA

RICHIESTA DIETA SPECIALE
MOTIVI ETICO/RELIGIOSI O DI SALUTE

1i/La Sottoscritto/a nato/fa a )
Prov.
il e residente in {___) Via/Piazza
Prov.
n. CAP tel ~ cell.
e-mail
coice riscate[] [ ][ ][ 1] documento ()
n. rilasciato il dal
in qualita di genitore (2) del/la bambino/a /
nome cognome
natofa a () i scuola
Prov.
INF-PRIM—SEC classe sez Via 1.C. _

CHIEDE (barrare la casella interessata)

la preparazione di una dieta speciale per:

D motivi di salute: allegare il Modello “ 1”( per patologia cronica e/o transitoria) il Modello “L” (per intolleranza
e/o allergia) o in alternativa il certificato medico {redatto in base ai citati modelli)

D motivi etico/religiosi

Il/la bambino/a & presente a mensa: [tuttiigiorni  [Jlunedi [Jmartedi [Imercoledi [Jgiovedi  [] venerdi

1|/ia richiedente dichiara di essere informato/a ai sensi del D.Lgs. 30.06.2003 n. 196, che i dati personali raccoiti 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 Societa di ristorazione aggiudicataria del
servizio.

Data

Firma leggibile del genitore o esercente la patria potesta

1 Al sensi dell’Art. 38 comma 3 del DPR 445/2000, la presente dichiarazione pud essere sottoscritta dal genitore o affidatario che esercita la patria potests, in presenza del personale
dell’Ufficio o sottoscritta a mezzo delega, unendo Ja fotocopia 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 Civile. Di contro si ravvisera dichiarazione mendace penalmente perseguibile ai sensi dellart. 76 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445,

Per ricevuta della richiesta della dieta speciale

del/della bambino/a

scuola classe sez. anno scolastico

Data

Ufficio




