MODULO PER INTOLLERANZE E/O ALLERGIE ALIMENTARI

(da compilare a cura del pediatra di famiglia)

I1 presente modulo nasce dalla collaborazione tra i Pediatri di Famiglia e il Dipartimento XI del Comune di Roma —
Politiche Educative e Scolastiche, al fine di facilitare gli uffici competenti nell’acquisizione dei dati e i Pediatri nella
stesura dei certificati, ma soprattutto per evitare disagi al cittadino.
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