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MOD. A ( ALL.2 )

Al Dirigente Scolastico 

Liceo Scientifico A. Gallotta 

Oggetto:  Dichiarazione intolleranze/allergie

  PON PNRR "Percorsi educativi e formativi per il potenziamento delle competenze, l’inclusione e la 

socialità nel periodo di sospensione estiva delle lezioni - Progetto titolo: ”Al Gallotta: tra i banchi di 

scuola seconda annualità ”- Modulo   “ APPLE LAB”.

            Il/La  sottoscritt______________________ genitore dell’ alunno/a    _______________________ 

 frequentante la classe _______ 

 dichiara di aver preso visione del calendario del progetto in oggetto 

  comunica che il proprio figlio/a ha le seguenti intolleranze / allergie 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

                                                 Firma 

                                                            ___________________________
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