
MODULO RICHIESTA DIETE SPECIALI

          Il/La sottoscritto/a (nome) ______________________(cognome)_______________________________________

          residente in via ____________________________________ n. ___________ città ________________________

          telefono abitazione n. ________________________________ cellulare n. _______________________________

          genitore del/della bambino/a (nome)____________________________ (cognome) ________________________

          nato/a a _______________ il _______________ 

          frequentante per l anno scolastico 202___/202___ la scuola ___________________________________________

          classe___________ sezione ___________
         
          in data odierna, 

1) Fa presente che il proprio figlio è affetto da (mettere una crocetta) :

□  Intolleranza alimentare

□  Allergia alimentare

□  Malattia metabolica (diabete,celiachia,fenilchetonuria, ecc. )

□  Obesità – sovrappeso 

□  Altro (specificare) ________________________________

□  Chetosi transitoria

         Allegare certifica  zione   medic  a

(si accolgono certificati dei pediatri di base e degli specialisti in allergologia o malattie metaboliche con prescrizione  
dettagliata degli ingredienti da utilizzare e/o precisa indicazione terapeutica; Nel caso di utilizzo di prodotti dietetici  
speciali, si prega di farlo presente nel medesimo certificato)

2) Fa presente che il proprio figlio per motivi etici o religiosi non può assumere: 

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

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

3) Fa presente che il proprio figlio come conseguenza di altre patologie (da specificare) non può assumente i 
seguenti alimenti:

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

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

4) Fa presente che il proprio figlio sospende la dieta speciale precedentemente richiesta e può 
seguire il menù scolastico a partire dal (indicare la data):

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

ALLEGARE FOTOCOPIA DOCUMENTO DI IDENTITA’ VALIDO

data ______________ firma ___________________________
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                 CITTÁ DI ZAGAROLO
   Città metropolitana di Roma Capitale

informativa ai sensi degli articoli del regolamento Europeo n. 679/2016

Ai sensi dell'articolo 13 del regolamento Europeo n 679/2016 si forniscono le seguenti informazioni relative al tratta
mento dei dati personali:

Nota: gli articoli citati si riferiscono al regolamento Europeo n. 2016/679

Titolare del trattamento Comune di Zagarolo
P.za G. Marconi 3 – 00039 Zagarolo
protocollo@comunedizagarolo.it
0695769001

Responsabile della protezione dati dpo@comunedizagarolo.it 

Finalità Servizio per diete speciali;

Base giuridica Art. 6 (adempimento di obblighi di legge)

Destinatari dei dati personali I dati perssonali conferiti sono comunicati al Comune di Zagarolo e alla 
P.A: Digitale che gestisce il sistema informatico del servizio;

Trasferimento dei dati personali a un 
Paese terzo o a un'organizzazione 
internazionale

I suoi dati personali non sarano trasferiti nè in Stati membri dell'Unione 
nè in Paesi terzi non appartenenti all'Unione Europea;

Periodo/criteri di conservazione I suoi dati personali saranno conservati per tutta la durata del rapporto di 
lavoro e per un periodo di 2 anni;

Diritti dell'interessato L'interessato può in ogni momento esercitare i diritti di accesso (art. 15), 
rettifica, aggiornamento e integrazione (art. 16) dei dati personali 
inviando una raccomandata a.r.   
O una PEC all'indirizzo protocollo@pec.comunedizagarolo.it

Obbligatorietà della fornitura dei dati 
personali e le possibili conseguenze della 
mancata comunicazione di tali dati

La fornitura dei dati personali è obbligatoria per l 'istruttoria della 
pratica, la conseguenza del mancato conferimento dei dati stessi 
comporta l'impossibilità di effettuare l'istruttoria e l'esito negativo del 
procedimento oggetto della presente informativa

Esistenza di un processo decisionale 
automatizzato, compresa la profilazione 

 Il Titoalre del trattamento non adotta alcun processo decisionale 
automatizzato, compresa la profilazione, di cui all'art 22;
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