
Al Sig. Sindaco del Comune di Gangi
Ufficio scolastico

OGGETTO: RICHIESTA DIETA SPECIALE PER MOTIVI DI SALUTE - A.S. 20.... / ….

II/La  sottoscritto/a  _______________________________________________  in  qualità  di  genitore  o 

esercitante potestà genitoriale del/della alunno/a ____________________________________

CHIEDE

per il predetto minore l’applicazione di regime dietetico differenziato come da autodichiarazione allegata.

Il/La richiedente dichiara di aver preso visione:
• del regolamento per l’accesso, la fruizione e l’organizzazione dei servizi scolastici;
• dell’informativa per il trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 del regolamento europeo n. 679/2016  

che allega in copia.

________________________ Lì, ________________           

              In fede
 

_______________________________



Autodichiarazione
(Art. 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000, n. 445)

II/La  sottoscritto/a  ____________________________________  nato/a  ____________________________ 

il___________ e residente ________________ in via ___________________ n. ______ tel ____________ 

cell. _________________________ in qualità di genitore o esercitante potestà genitoriale del/della bambino/

a  ________________________  nato/a____________________________il  _____________  e  residente 

________________  in  via  ___________________  n.  ______  codice  fiscale 

____________________________  che  frequenta  la  scuola  _____________________________ 

classe/sezione  _________  del  plesso  ___________________________  dell'Istituto  Comprensivo  “F.sco 

Paolo Polizzano” del Comune di Gangi per l'A. S. _____________

DICHIARA

il/la proprio/a figlio/a è allergico/a____________________________________________________________

______________________________________________________________________________________e

 allego il certificato dello Specialista in Allergologia Pediatrica Dott./Dott.ssa_______________________
 allego la certificazione del Medico- Pediatra  nel quale è indicato esplicitamente: la diagnosi, il tipo di  

dieta da seguire, e il periodo stabilito per la dieta.

il/la proprio/a figlio/a è intollerante __________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ e

 allego il certificato dello Specialista Dott./Dott.ssa ____________________________________________
 allego la certificazione del Medico- Pediatra  nel quale è indicato esplicitamente: la diagnosi, il tipo di  

dieta da seguire, e il periodo stabilito per la dieta.
 allego copia di un documento di riconoscimento in corso di validità.

________________________ Lì, ________________           

              In fede
 

_______________________________



Informativa  per il  trattamento  dei  dati  personali  ai  sensi  dell’art.  13  del  regolamento europeo n.  
679/2016
Premessa

Ai  sensi  dell’art.  13  del  Regolamento  europeo  n.  679/2016,  il  “Titolare”  è  tenuto  a  fornirle  
informazioni in merito all’utilizzo dei suoi dati personali.

1. Titolare del trattamento dei dati personali
Il titolare del trattamento dei dati personali di cui alla presente informativa è il Comune di Gangi con 
sede  in  Gangi,  Via  Salita  Municipio,  2,  che  Lei  potrà  contattare  al  seguente  indirizzo  PEC:  
ufficioprotocollo@pec.comune.gangi.pa.it 

2. Il responsabile della protezione dei dati personali
Il  Comune di Gangi con delibera di G. M. n. 119 del 12/07/2025 ha designato un Responsabile  
esterno  del  trattamento  dei  dati  personali:  ASMEL Associazione  che  potrà  essere  contattata  al  
seguente indirizzo PEC: asmel@asmepec.it

3. Responsabili del trattamento
I dati raccolti sono trattati ai sensi della normativa vigente in tema di protezione dei dati personali. Il 
Comune di Gangi può avvalersi di soggetti terzi per l’espletamento di attività e relativi trattamenti di  
dati  personali  di  cui  l’Ente  ha  la  titolarità.  Conformemente  a  quanto  stabilito  dall’art.  28  del  
regolamento UE 679/2016, tali soggetti assicurano livelli di esperienza, capacità e affidabilità tali da 
garantire il rispetto delle vigenti disposizioni in materia di trattamento, ivi compreso il profilo della 
sicurezza dei dati.

4. Soggetti autorizzati al trattamento
I dati saranno utilizzati  esclusivamente: dai dipendenti dell’ufficio servizi scolastici incaricati  del 
trattamento, dal personale della ditta affidataria del servizio mensa  addetto alla preparazione dei 
pasti, dal personale scolastico addetto al controllo/vigilanza della somministrazione  del pasto nel  
plesso  frequentato  dall’alunno/a,  dal  personale  della  Segreteria  dell’Istituto  Comprensivo  “F.sco 
Paolo Polizzano”.
Al personale  interessato a vario titolo sono state impartite idonee istruzioni  in  ordine a misure,  
accorgimenti, modus operandi, tutti volti alla concreta tutela dei suoi dati personali.

5. Finalità e base giuridica del trattamento                 
I dati dal Lei forniti verranno trattati per la seguente finalità: somministrazione dieta speciale per  
motivi di salute  e adattamento della tabella presso il centro di cottura del plesso interessato.

6. Periodo di conservazione 
I dati personali saranno conservati per il tempo necessario agli adempimenti previsti con particolare  
riguardo alla gestione amministrativa delle attività e agli obblighi di tenuta della documentazione 
nonché al rispetto della normativa in materia di prescrizione.

7. I suoi diritti  previsti dal regolamento europeo n. 679/2016 (art. 15, 16, 17 e successivi)
Nella sua qualità di interessato, Lei ha diritto:
- di accesso ai dati personali;
-  di  ottenere  la  rettifica  o  la  limitazione  o  l’aggiornamento  o  la  cancellazione  degli  stessi  o  la 
limitazione del trattamento che lo riguardano;
- di opporsi al trattamento,
- di proporre reclamo alle Autorità Garante per la protezione dei dati personali, qualora ne ravvisi la  
necessità;
- alla portabilità dei dati.

8. Conferimento dati 
Il conferimento dei suoi dati è facoltativo, ma necessario al fine di  predisporre la dieta speciale. Il 
diniego a fornire i dati  personali e a sottoscrivere il consenso non consentirà di predisporre la  dieta  
per suo figlio.

FIRMA
_______________________________
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