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DICHIARAZIONE REGIMI DIETETICI PARTICOLARI

I sottoscritti    genitori del minore

 dichiarano che il proprio figlio/a segue regimi dietetici particolari:

 Allergia/Intolleranza (specificare alimento da non somministrare)

 Motivi religiosi (specificare alimento da non somministrare)

 Vegetariano (specificare alimento da non somministrare)

 Vegano (specificare alimento da non somministrare)

 Altro
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