
[35007970] CEIP Santa Bárbara

ALERGIAS ALIMENTICIAS

Don/Doña………………………………………………………………,  con  D.N.I………………...

padre/madre  del  alumno/a………………………………………………………………………..

declaro que mi hijo/a  padece alergia a…………………………………………….……………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………….

Lo que hago constar para que se tome en cuenta en el menú de mi hijo/a del Comedor Escolar.

• Adjunto certificación médica correspondiente.

Las Palmas de Gran Canaria, a ….. de ……………………… de ____.

Fdo.: _____________________________________

Dirección C/ Pintor Juan Guillermo s/n
Código Postal 35011 Las Palmas de Gran Canaria

Teléfono 928 26 35 07
Fax 928 26 33 93

Correo electrónico 35007970@gobiernodecanarias.org
Web www.ceipsantabarbara.es


