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Richiesta di dieta speciale per altre patologie che necessitano di dietoterapia
(la certificazione deve essere compilata dal Medico Pediatra del SSN o dal Medico di Medicina Generale del SSN)
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Sovrappeso / Obesita semplice (Per i/ bambino verrd mantenuto il ment previsto per la ristorazione scolastica, in quanto
normocalorico e bilanciato per le diverse fasce di eta. Verranno peraltro adottate da parte del personale scolastico e degli
addetti alla ristorazione opportune modalita comportamentali volte a migliorare l'educazione alimentare del bambino stesso)
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