Al Dirigente Scolastico dell’IISS “ S. PUGLIATTI”
Modulo Segnalazione Intolleranze e Regimi Alimentari
Viaggi di Istruzione a.s. 2025/2026
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________ genitore (o tutore legale) dell’alunno/a _________________________________________________ frequentante la classe _______ sez. _______ indirizzo _____________________________________ destinazione del viaggio: [ ] 
Sicilia | [ ] Campania | [ ] Grecia e Isole (Crociera)
1. Tipologia di segnalazione
· [ ] Allergia alimentare (specificare l’alimento): ____________________________________
· [ ] Intolleranza alimentare (es. celiachia, lattosio): ________________________________
· [ ] Regime alimentare per motivi religiosi/etici (es. no carne suina, vegetariano): ________
· [ ] Altro (specificare): __________________________________________________________
2. Gravità e Gestione
(Compilare solo in caso di allergie o intolleranze)
L'intolleranza/allergia è certificata? [ ] Sì [ ] No (Se sì, si prega di allegare copia del certificato medico aggiornato)
In caso di ingestione accidentale, lo studente:
· [ ] Necessita di somministrazione di farmaci (specificare): ___________________________
· [ ] Dispone di autoiniettore di adrenalina (salvavita) che porterà con sé: [ ] Sì [ ] No
3. Autorizzazione al trattamento dati
Il sottoscritto autorizza l'Istituto Scolastico al trattamento dei dati personali e sensibili sopra indicati, esclusivamente per le finalità legate all'organizzazione del viaggio di istruzione e alla tutela della salute dell'alunno/a, inclusa la comunicazione dei suddetti dati alle strutture ricettive (alberghi, ristoranti, compagnie di navigazione).
Data: //2026
Firma del genitore/tutore: _______________________________________
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