ﬁ ® SCUOLA DELL'INFANZIA PARITARIA S. GIOVANNI BATTISTA

Lo Certificazione di richiesta di “Dieta in bianco
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che frequenta la Scuola dellInfanzia S. Giovanni Battista,

Chiedo per mio/a figlio/a la somministrazione di:

O Dieta speciale "in bianco” per un periodo di giorni (max 3 giorni) ....................

Firma di un genitore



