
   

 

MODULO RICHIESTA DIETE SPECIALI ANNO SCOLASTICO 2025/2026 
 

□ Dieta permanente  

□ Dieta provvisoria dal_________ al__________ 

 

Comune di TRIBIANO 

Il sottoscritto/a (NOME COGNOME)_ _________________________________ 

telefono/cellulare (solo in caso di necessità di chiarimenti)      ________________________________ 

Genitore di (NOME COGNOME ALUNNO)__ ___________________________________ 

 

Scuola di riferimento: Nome scuola ____________________________________Classe _______ Sezione _____ 

 

□ NIDO  □ INFANZIA  □ PRIMARIA  □ SECONDARIA I GRADO 

 

Il Sottoscritto, come sopra identificato: 

 

1. RICHIEDE per il proprio figlio, fruitore del servizio di refezione scolastica, nell’A.S. 2025/2026,  la produzione di 

DIETA SPECIALE per: 

 

□ intolleranza alimentare (precisare alimento/i che generano intolleranza) 

_________________________________________________________________________________________ 

□ allergia alimentare (precisare alimento/i che generano allergia) 

_________________________________________________________________________________________ 

□ malattia metabolica (specificare la malattia; es. diabete, ecc…) 

_________________________________________________________________________________________ 

□ altra patologia (difficoltà di deglutizione e/o masticazione, disturbi comportamento alimentare, ecc…; definire la 

tipologia di dieta richiesta) 

_________________________________________________________________________________________ 

□  motivazione etico-religiosa (specificare il tipo/i di carne da non somministrare es. maiale, bovino, tutti i tipi di 

carne…) 

___________ ___________________________________________________________ 

 

2. Nell’ambito della corretta gestione di tutte le diete speciali, per garantire un presidio ulteriore nelle situazioni più 

gravi, DICHIARA, allo stato delle proprie conoscenze, che la dieta richiesta  

 

□ è da considerarsi “a rischio vita”, cioè il cui non rispetto è a rischio vita o è causa di gravi effetti per la salute, ad 

esempio shock anafilattico ecc. 

_________________________________________________________________________________________ 

 

□ è da considerarsi “NON a rischio vita”, cioè il cui non rispetto NON è a rischio vita. 

 

3. Allega certificato medico in originale o in copia.  

N.B. Si accettano solo certificati di SPECIALISTI, quali pediatri di base, specialisti in allergologia e/o malattie 

metaboliche; certificati rilasciati da specialisti diversi da quelli indicati non saranno accettati.  

Al fine di tutelare al massimo gli utenti con dieta speciale, non vengono accettate modifiche della dieta (integrazioni 

e/o restrizioni) comunicate verbalmente o sottoscritte in forma di autodichiarazione, né da parte degli insegnanti, né 

da parte dei genitori, ma solo a seguito di autodichiarazione scritta del genitore in attesa del certificato medico. Per le 

sospensioni della dieta è necessario il  certificato medico o in mancanza una autodichiarazione scritta del genitore. 

La richiesta di produzione della dieta ha valore per l’A.S. 2025/2026, da settembre a giugno, e per eventuali centri 

estivi. Le forme permanenti di diete speciali (es. celiachia, favismo, diabete, ecc…) non necessitano di reinvio del 

certificato per tutto il periodo di permanenza nello stesso grado scolastico o nello stesso Istituto Scolastico. 

 

4. Il sottoscritto è consapevole che la documentazione fornita può essere soggetta a valutazione ASL. 

 

Il sottoscritto dichiara che le informazioni e i dati forniti nel presente modulo sono veritieri. 

 

Luogo e data 

 

_______________ 

Firma leggibile 

 

_________________________ 



   

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

SERVIZIO MENSA SCOLASTICA  

INFORMATIVA TRATTAMENTO DATI PERSONALI 
(articolo 13 del decreto legislativo 2003, n.196 e articolo 13 del  Regolamento europeo 2016/679) 

 

Il/la sottoscritto/a sig./sig.ra ………………………………………………………………...………… 

Nato/a a ………………………………………………il………………………………………………    

Residente a …………………………………….in via…………………………………………….n°... 

Genitore/esercente la patria potestà del minore 
Cognome………………………………………..….Nome………………………………………….. 

Nato a ………………………………………………il………………………………………………    

Residente a …………………………………….in via…………………………………………….n°... 

Premesso che 

TITOLARE DEL TRATTAMENTO  

È definito «titolare del trattamento»: la persona fisica o giuridica, l’autorità pubblica, il servizio o altro organismo che, 
singolarmente o insieme ad altri, determina le finalità e i mezzi del trattamento di dati personali; quando le finalità e i 
mezzi di tale trattamento sono determinati dal diritto dell’Unione o degli Stati membri, il titolare del trattamento o i 
criteri specifici applicabili alla sua designazione possono essere stabiliti dal diritto dell’Unione o degli Stati membri; 
(C74) 

Il Titolare del Trattamento è il Comune di Tribiano – Piazza Giovanni Paolo II  

Dati di contatto: telefono 02906290220 – 02906290216 – Indirizzo di posta elettronica 
serviziscolastici@comune.tribiano.mi.it 

IL RESPONSABILE DEL TRATTAMENTO  

È definito «responsabile del trattamento»: la persona fisica o giuridica, l’autorità pubblica, il servizio o altro organismo 
che tratta dati personali per conto del titolare del trattamento; 

Il Responsabile del trattamento è il Settore dei servizi alla persona del Comune di Tribiano rappresentato dal dott. 
Marco Abbiati. 

Ai sensi dell’art.28 del Regolamento Europeo il dott. Marco Abbiati, giusta l’autorizzazione del Titolare del 
Trattamento designerà ulteriore responsabile del trattamento. 

I DATI TRATTATI 

Dati comuni: anagrafici, recapiti telefonici ed email. 

Dati sensibili e supersensibili concernenti: problemi sanitari o esigenze di natura religiosa e/o culturale in forza del 
combinato disposto degli articoli 22, comma 2 e 73 del D.lgs n.196/2003. 

FINALITA’ DEL TRATTAMENTO CUI SONO DESTINATI I DATI RACCOLTI IN SEDE DI 

PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA DI AMMISSIONE AI SERVIZI EROGATI DAL COMUNE DI 

TRIBIANO. I dati personali conferiti dal soggetto che sottoscrive la domanda e raccolti, riferiti a lui stesso ovvero al 
altri suoi familiari o persone conviventi, ai fini della domanda di ammissione ai servizi erogati dal Settore dei Servizi 
alla Persona, sono utilizzati per: 

 
C o m u n e    d i   T r i b i a n o 

 

PROVINCIA DI MILANO 

C.A.P. 20067                                  Piazza Giovanni Paolo II 

 

SERVIZI ALLA PERSONA 

  



   

la somministrazione di dieta speciale e l’adattamento della tabella dietetica del centro cottura, gli interventi di 
sorveglianza nutrizionale da parte dell’ATS Città Metropolitana di Milano; 

Sono conservati nei limiti strettamente necessari all’erogazione del servizio fino al 31/08/2026 e in ogni caso per le 
finalità di comunicazione di interesse dell’utente, pagamento tariffe ecc., anche successivamente al periodo di fruizione 
del servizio.” 

DESTINATARI DEI DATI 

Si precisa che i dati di cui sopra possono essere comunicati: 

Ai dipendenti dell’ufficio servizi alla persona incaricati del trattamento, al personale dell’operatore economico del 
servizio di ristorazione presso le scuole, al personale sanitario dell’ATS Città Metropolitana di Milano; 

DIRITTI DELL’INTERESSATO: 

L’interessato ha il diritto: 

1. di accedere ai propri dati personali; 
2. di chiedere la rettifica dei propri dati personali; 
3. di chiedere che siano cancellati e non più sottoposti a trattamento i propri dati personali che non siano più 

necessari per le finalità per le quali sono stati raccolti o altrimenti trattati, quando abbia ritirato il proprio 
consenso o si sia opposto al trattamento dei dati personali che lo riguardano o quando il trattamento dei suoi 
dati personali non sia altrimenti conforme al Regolamento Europeo 679/2016; in adempimento di un obbligo 
legale; 

4. di ricevere in un formato strutturato, di uso comune e leggibile, da dispositivo automatico i dati personali che 
lo riguardano forniti a un titolare del trattamento e ha il diritto di trasmettere tali dati a un altro titolare del 
trattamento senza impedimenti da parte del titolare del trattamento; 

5. di ottenere la trasmissione diretta dei dati personali da un titolare del trattamento all’altro, se tecnicamente 
fattibile; 

6. di proporre reclamo a un’autorità di controllo; 
7. di ottenere la limitazione al trattamento: nel caso in cui si contesti l’esattezza dei dati personali, per il periodo 

necessario al titolare del trattamento per verificare l’esattezza di tali dati personali; quando il trattamento è 
illecito e l’interessato si oppone alla cancellazione dei dati personali e chiede invece che ne sia limitato 
l’utilizzo; quando i dati sono necessari all’interessato per l’accertamento, l’esercizio o la difesa di un diritto in 
sede giudiziaria; quando l’interessato si è opposto al trattamento, in attesa della verifica in merito all’eventuale 
prevalenza dei motivi legittimi del titolare del trattamento rispetto a quelli dell’interessato; 

8. di non essere sottoposto a una decisione basata unicamente sul trattamento automatizzato, compresa la 
profilazione, che produca effetti giuridici che lo riguardano o che incida in modo analogo significativamente 
sulla sua persona; 

10. di ricevere la comunicazione della violazione dei dati personali.  

MODALITA’ DI ESERCIZIO DEI DIRITTI 

La richiesta di esercizio dei diritti di cui al paragrafo precedente, rivolta al titolare o al responsabile, può essere 
trasmessa anche mediante lettera raccomandata, telefax o posta elettronica ai sensi dell’art.9 del D.Lgs n.196/2003 

MODALITA’ DI CONSULTAZIONE 

L’interessato può consultare i propri dati personali mediante richiesta all’Ente di presa in visione. Anche la mera 
visualizzazione dei dati è un trattamento che può rientrare nell'operazione di consultazione. 

CONSEGUENZA DELLA MANCATA COMUNICAZIONE DEI DATI. 

La mancata comunicazione dei dati  personali non consentirà di predisporre a suo figlio\a la dieta; 
 

Per quanto sopra esplicitato 

DICHIARO 

Di aver preso atto dell’informativa sul trattamento dei miei dati personali che illustra in maniera chiara e leggibile, 
finalità, diritti e obblighi del trattamento. 

Luogo e data……………………………                              Firma____________________________________________ 

ALLEGATA FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITA’ 


