

                                                                Alla Dirigente scolastica
dell’istituto Comprensivo di
Rivalta Bormida

[bookmark: _GoBack]AUTODICHIARAZIONE 

I sottoscritti ____________________________________________________________________

genitori dell'alunno/a_________________________________ frequentante nell'a.s..__________

la classe_____ sez. _______della scuola dell’infanzia/primaria/secondaria di 1° grado di

 _______________________________

COMUNICANO

Che il proprio figlio/a presenta le seguenti allergie _____________________________________________________  come attestato dalla documentazione  medica in possesso;  

può manifestare i seguenti sintomi 

_____________________________________________________________________


	Data									     Firma
_____________________						________________________

	   																		                                    	________________________


.
