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DICHIARAZIONE ALLERGIE E/O ALTRO PER VISITA GUIDATA E/O VIAGGIO D’ISTRUZIONE 

 

                                                                                                                Al/Alla Dirigente Scolastico/a 

                                                                                                           dell’I.C. Pieraccini 

 

Il/la sottoscritto/a …………………………………………………………………………………… 

Genitore dell’alunno/a …………………………………………………della classe………………. 

fa presente che suo/a figlio/a: 

 

 è allergico/a ai seguenti alimenti…………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………… 

è allergico/a ai seguenti medicinali ………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………… 

sta seguendo la seguendo la cura sotto descritta che dovrà continuare anche durante il viaggio 

……………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………… 

OVVERO 

 non è allergico ad alcun medicinale 

 non deve seguire particolari cure 

 non deve seguire particolari diete 

 altro 

 

Fa presente quanto segue……………………………………………………………………………… 

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

………………………………………………………………………………………………………… 

 

Data …………………………                                         Firma ______________________________ 
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