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Circ. N. 164       Magenta, 22 febbraio 2022 

 
Alle docenti e ai docenti  
Alle studentesse e agli studenti 
Alle famiglie 
 
Al personale ATA 
alla DSGA 
 

 
 
OGGETTO: Comunicazione allergie e intolleranze alunni in viaggio di istruzione 
 
Si invitano i genitori degli studenti partecipanti a viaggi di istruzione confermati a comunicare al 
docente accompagnatore eventuali allergie o intolleranze compilando il modulo allegato, 
unitamente alla certificazione medica. 
 
 

 
IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Prof.ssa Maria Grazia Pisoni 
(Firma autografa omessa ai sensi 

 dell’art. 3 del D. Lgs. n. 39/1993) 
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AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
         I.I.S. “LUIGI EINAUDI” 
         MAGENTA 
 
 
 
Il/la sottoscritto/a __________________________________________  genitore dell’alunno/a 

________________________frequentante la classe __________________, in rifermento al 

viaggio di istruzione a ______________________________ programmato per il periodo 

__________________________, dichiara che il/la figlio/a presenta le seguenti allergie o 

intolleranze: 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

__________________ 

 

 

 

__________________ , ____/____/_______ 

 

 Firma 

         

 _______________________________ 

 

Si allega certificazione medica 

 

 


