
 
Ai docenti e ai genitori degli alunni 
 della Scuola Primaria “L. Capuana” 

  Al DSGA 
Al sito web 

Agli atti 
Circolare n. 240 a.s. 2023/24 
 

Ogge$o: Progetto “ Frutta e verdura nelle scuole” A.S.2023/2024 – comunicazione avvio 

Si comunica alle SS.VV. che a breve , prenderà avvio il progetto di Educazione alimentare “Fru2a e verdura nelle 
scuole”, promosso dall’Unione Europea, realizzato dal Ministero dell’agricoltura, della sovranità alimentare e 
delle foreste e svolto in collaborazione con il Ministero dell’Istruzione e del Merito, il Ministero della Salute, 
Agea, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano. Il programma, a Gtolo completamente gratuito, 
è rivolto ai bambini che frequentano la scuola Primaria e ha lo scopo di incrementare il consumo dei prodoK 
ortofruKcoli e di accrescere la consapevolezza dei benefici di una sana alimentazione.  
Le consegne sono previste fino alla fine dell’anno scolasGco. In tale periodo ogni alunno riceverà le porzioni 
di fru2a e verdura previste e potrà consumare a scuola, nell’orario della merenda, quanto ricevuto. 
TuK i prodoK distribuiG saranno di categoria I e godranno di cara2erisGche qualitaGve derivanG dai metodi 
di colGvazione uGlizzaG. 
Si invitano i genitori dei bambini con allergie e/o intolleranze agli specifici fru8, a darne rapida 
segnalazione alle docen: di classe. 
Si confida nella consueta collaborazione. 

Il Dirigente ScolasGco  
Dott.ssa Angela Marciante  

Firma autografa omessa ex art. 3  D.Lgs 29/93 

 
 si allega modulo intolleranze 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 





 
 

MODULO INTOLLERANZE /ALLERGIE / FARMACI 
 

 I sottoscritti __________________________________________________________  

genitori dell’alunno/a___________________________________ nato/a a______________  

il____________frequentante la classe_____sez. _____   
 

DICHIARANO 
    
□ che il proprio/a figlio/a non presenta nessuna forma di allergia e/o intolleranza alimentare; 
□ che il/la proprio/a figlio/a presenta la/le seguente/i allergia/e e/o intolleranza/e alimentare/i: 
-

_______________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

□ che il proprio figlio/a può assumere in caso di bisogno i seguenti medicinali secondo le indicazioni e la 
posologia sotto riportata: 

Farmaco Posologia 
  
  
  

 
 

Numero di telefono del genitore (o di chi ne fa le veci) 

Numero di telefono del genitore (o di chi ne fa le veci) 

Numero di telefono della/o studente 
 

FIRMA DI ENTRAMBI I GENITORI   
 

__________________________________________ 
 

___________________________________________________ 

 

 

 

 


