Azienda per l'Assistenza Sanitaria n. 5 ' Friuli Occidentale”

SRS Pordenone
g S
AZIENDA PERN. ;.
CASSISTENZ Samiryg o\

n. .':: ) _,_J
FRILL b
OCCIDES Ly 2 2

Alla Scuola o Ente Gestore
del Servizio di Ristorazione Scolastica

COMUNE SN iz

ANNo SCOlastiCo ...ovvvevvreirnrerivrenn

1 sottoserittola: . wrmsnsnnannnimnrEEsErinninEaas

SOTEOre QST BN OF Bl s v ot s i oS e s ooy

frequentante la classe............. BEE o vopnra s BRI . s e wapapsamaresymrss T pR Gsnem
DICHIARA

che il proprio FElit & SFFetlo i i i i s st st inssari i svsvsromes s visieons
e CHIEDE

che venga somministrata Una dIeta PriVA BF cirsrssisssssonoososmssmsrinsassmssrsnssossmomnsassss s seisisassorses

Al riguardo allega certificazione medica
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