
ALLA SOCIETA' COOPERATIVA SOCIALE "IL SOLE"

MAIL
servizi.infanzia@consorziogmc.eu

 
                                                                                                                                                           
Il/La sottoscritt_ ______________________________________________________________ nat_  a_______________________________________________  il ____________________ e residente a _________________________ in Via _______________________________________________ 
cell. _________________________in qualità di _______________________________________ del minore _______________________________________________________________________

CHIEDE

a Codesta Società Cooperativa di rivolgere istanza alla ASL 02 – Servizio Igiene degli Alimenti e della Nutrizione - di Vasto, per il rilascio di un menù specifico per il minore _________________________________C.F._______________________ nato a ____________il __________________________, come da certificato medico del pediatra, per la frequenza presso il Nido Comunale “L’Ape Maia” A.E.2026/2027. 



Cordialmente



	
	 Data 								Firma

______________________________			_____________________
                                                                                   



Allega:

· Certificato rilasciato dal pediatra.
· Documentazione attestante intolleranze/allergie


