
 

 

 

 

AUTODICHIARAZIONE PER INTOLLERANZE/ALLERGIE/ALTRE PATOLOGIE 

 

I sottoscritti PADRE___________________________ MADRE_______________________________ 

Genitori di _______________________________________________________________________ 

Classe________________________________  

Plesso □ INFANZIA □ PRIMARIA □ MEDIA 

 

DICHIARANO sotto la propria responsabilità genitoriale che il/la proprio/a figlio/a presenta: 

 

  □ INTOLLERANZA A:_____________________________________________( specificare la natura)  

□ ACCERTATA  □ SOSPETTA 

 

  □ ALLERGIA A:___________________________________________________(specificare la natura)  

□ ACCERTATA  □ SOSPETTA 

 

  □ PATOLOGIA CRONICA:_________________________________________________(specificare la natura)  

  

Si dichiara inoltre che siamo a conoscenza che il presente modulo ha effetto di comunicazione solo se 

corredato da certificato emesso/rilasciato dal medico competente. Si allega, pertanto, a supporto della 

presente dichiarazione la seguente documentazione: 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 

In Fede         Torino, ____/______/_____ 

_______________________________ 

 

_______________________________ 

Qualora sia apposta la firma di un solo genitore, questa si intende apposta anche quale espressione della 

volontà dell’altro genitore che esercita la potestà genitoriale. 


