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@ ROMA CAPITALE

PROCEDURA APERTA PER L'AFFIDAMENTO DEL
SERVIZIO DI RISTORAZIONE SCOLASTICA

PERIODO 1.1.2013/30.06.2017

MODELLO L - RICHIESTA DIETA SPECIALE PER
MOTIVI DI SALUTE - INTOLLERANZE E/O ALLERGIE
ALIMENTARI



- - Procedura aperta per l'affidamento del Servizio di Ristorazione Scolastica
¥ ROMA CAPITALE Periodo 01.01.2013 - 30.06.2017

Modello L

Richiesta dieta speciale per motivi di salute — intolleranze e/o allergia alimentare

(da compilarsi a cura del medico curante)
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O modulo  specificare i giomni (............. rreverraeienes rereereuneenereneaanes )
SINTOMATOLOGIA
GASTROENTEROLOGICA [0 specificare........cccecevrnueeveereevnarennane reeteree et st st saeentesae et n e s
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ACCERTAMENTI ESEGUITI
O RAST OPRICK O ALTRI specificare (............... tereerereerttesbesraeesarasaeanraeias vereeereeentees )
DIAGNOSI
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REINIRODUZIONE DIE[A L[BERA D DAL... ..... reesve tirercensareritrverternersaran . srererverseanny srvesseans

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO CURANTE




