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SCUOLA DELL’INFANZIA DI  	

I sottoscritti _____________________________________________________________________________
genitori dell’alunno/a  _____________________________________________________________________
nato/a a ____________________________________  il giorno _____________________________________
residente a ___________________________________ in via/piazza ________________________________
AUTORIZZA
le insegnanti a utilizzare, in caso di necessità e/o di emergenza, i seguenti recapiti:

  Casa  	

  Nonni materni  	

  Nonni paterni  	

  Cellulare madre  	  mail madre ______________________

  Cellulare padre  	  mail padre _______________________

  Madre: ditta  	 tel.                                                  

  Padre: ditta  	 tel.                                                  

	Anno scolastico
	Data
	Firma genitore 1
	Firma genitore 2

	2026/2027
	
	
	



I dati contenuti nella presente autocertificazione sono tutelati dalla Legge 31/12/96 N. 675/27

 
Cambio d’indirizzo
Comunico che, in data odierna, il mio indirizzo si è così modificato:
__________________________________________________________________________

Data e firme ___________________________________  




MENSA SCOLASTICA E DICHIARAZIONE INTOLLERANZE E/O ALLERGIE

I sottoscritti _____________________________________________________________________________
genitori dell’alunno/a  _____________________________________________________________________
frequentante il plesso della Scuola dell’Infanzia di _______________________________________________
· confermano l’iscrizione alla mensa scolastica con frequenza obbligatoria
e inoltre dichiarano
· Che il/la proprio/a figlio/a NON RISULTA essere allergico/a o intollerante ad alcun alimento
· Che il/la proprio/a figlio/a RISULTA essere allergico/a o intollerante ai seguenti prodotti alimentari (indicare) __________________________________________________________________________
(allegare il certificato medico attestante l’allergia o l’intolleranza)
· Per l’allergia/intolleranza alimentare documentata si richiede il pasto sostitutivo

Tale dichiarazione è da intendersi valida per tutto il periodo relativo alla frequenza dell’attuale grado di istruzione, salvo revoca o diversa disposizione presentata dalla famiglia.

Data ___________________________________  
Firma Genitore 1 ___________________________________  
Firma Genitore 2 ___________________________________  

Si allega: ________________________________________________________________________________
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