
AL DIRIGENTE SCOLASTICO DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO PERUGIA 1 

AUTORIZZAZIONE GENITORI 

INTRODUZIONE E CONSUMO DI ALIMENTI A SCUOLA 

 (Da restituire in classe) 

Il sottoscritto  __________________________________________________________________ 

la sottoscritta __________________________________________________________________ 

dell'alunno/a  ___________________________________________________________________ 

frequentante la classe______ sezione ____  

presso la Scuola   Infanzia __________________        Primaria  __________________ 

Secondaria di I Grado  ___________________________________ 

AUTORIZZANO NON AUTORIZZANO 
(BARRARE LA VOCE INTERESSATA) 

Il/la  proprio/a  figlio/a al consumo di alimenti a scuola in occasione di momenti conviviali legati a 
ricorrenze. 
A tal fine dichiara che: 

  Il/la  proprio/a  figlio/a  non risulta affetto da alcuna patologia legata ad allergie ed intolleranze che 
  rappresentano elementi di rischio per il minore 

  Il/la  proprio/a  figlio/a risulta affetto dalla seguente patologia legata ad allergie ed intolleranze:    

_____________________________________________________________________________ 

Perugia, ____________ 

Firma dei genitori ** 

____________________________ 

____________________________ 

** Alla luce delle disposizioni del codice civile in materia di filiazione, la richiesta di autorizzazione, rientrando nella 
responsabilità genitoriale, deve essere sempre condivisa dai genitori. Qualora l’autorizzazione sia firmata da un solo 
genitore, si intende che l’autorizzazione a partecipare alle brevi uscite didattica sia stata condivisa. 
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