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RO M A +7 ROMA CAPITALE
J

Municinic Rama VI
. , 04 AGO. 2021
Municipio Roma VI delle Torri

Direzione Socio Educativa
Area Educativa S rot. CHN® AQ}Z /i_? /L

Ufficio Programmazione e Vigilanza Alimentare  ~ |7T0L UF"IN ceessearediraniensee T .-

Ai Dirigenti degli Istituti Comprensivi del Municipio
Roma VI delle Torri

POSES del Municipio Roma VI delle Torri

E, p.c. Al Dipartimento Servizi Educativi e Scolastici
Direttore di Direzione servizi di supporto al sistema
educativo e scolastico

Sodexo ltalia S.p.A.

OGGETTO: Procedura per la richiesta delle diete speciali Anno Scolastico 2021/2022 - Municipio Roma VI
delle Torri — Lotto 2

Visto il perdurare dellemergenza sanitaria da COVID-19 si comunica che restano valide le attuali

modalita di richiesta delle diete speciali per motivi di salute e/o etico-religiosi per tutti gli utenti delle scuole di
ogni ordine e grado ricadenti nel territorio del Municipio Roma VI delle Torri.
Pertanto & necessario inviare tutta la documentazione tramite Posta Elettronica Certificata (PEC)
all'indirizzo: protocollo.municipioroma06@pec.comune.roma.it ed in via straordinaria, laddove l'utente sia
sprovvisto  di PEC, tramite  posta  elettronica al  seguente indirizzo istituzionale:
dietespeciali.mun08@comune.roma.it

A tal fine si trasmettono in allegato, come di consueto e per opportune pratiche di comunicazione, la
locandina dell'avviso e i relativi modelli per la richiesta delle diete speciali per 'anno scolastico 2021/2022
rivolti a tutta I'utenza interessata.

Si pregano i Dirigenti Scolastici e POSES in indirizzo di prestare la massima collaborazione nelle operazioni
di:

- divulgazione dei contenuti dell'informativa, anche tramite il coinvolgimento degli insegnanti e/o in sede di
eventi partecipativi generali, affissione nelle bacheche e pubblicazione sulla pagina web dell'Istituto;

- stampa e consegna dei moduli di richiesta allegati e scaricabili dal sito www.comune.roma.it seguendo il
percorso: servizi — scuola — ristorazione scolastica e diete speciali — modulistica ristorazione scolastica e
diete speciali — modulistica;

- orientamento per la compilazione dei moduli per la richiesta di diete speciali, in particolare per gli utenti che
non abbiano una sufficiente padronanza della lingua italiana.

Si rimane a disposizione per qualsiasi chiarimento al numero 06/69608658 - 614 o tramite email

all'indirizzo_upascuola06@comune.roma.it

L'occasione € gradita per porgere cordiali saluti.

Funzionari Dietisti B
Maria Teresa Siddi U4 T A
Valeria Falanga (,QQ,Q/«,\ &&,&;QM"/(\

e
Emanuela Manna
~

Funzionario Incaricato di Posizione organizzativa
Coordinamento Area
Sport, Cultura, Servizi Educativi e Scolastici
tt.ssa Valeria Cavalli il Direttore

|/ alery Guvwy

Roma Capitale Municipio Roma VI delle Torri

Viale Duilio Cambellotti, 11

+39 06 69608614 -658
upascuola06@comune.roma.it
protocollo.municipioroma06@pec.comune.roma.it
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ROMA

Municipio Roma VI delle Torri

Direzione Socio Educativa

Area Educativa

Ufficio Programmazione e Vigilanza Alimentare

Avviso diete speciali anno scolastico 2021/2022
Tutti gli utenti delle Scuole di ogni ordine e grado interessati al menu scolastico differenziato per 'anno
2021/2022, potranno presentare le richieste secondo le modalita illustrate nello schema sottostante,
utilizzando i modelli sotto indicati, reperibili presso il sito internet www.comune.roma.it (percorso: servizi —
scuola — ristorazione scolastica e diete speciali — modulistica ristorazione scolastica e diete speciali —
modulistica) o presso la scuola di appartenenza.

COMPILAZIONE A CURA DEL COMPILAZIONE A CURA DEL
SCELTA DEL MENU GENITORE/ TUTORE MEDICO CURANTE
MENU RELIGIOSO
speciizars una mofhazione tra: MODELLO 1 “richiesta dieta speciale per

- Religione Cristiano Cattolica motivi di salute efo etico-religiosi”

per menu quaresimale; Informativa Privacy Servizi Educativi e Non é richiesta alcuna altestazione o
- Religione Cristiano Ortodossa; Scolastici certificazione medica.
- Religione Ebraica; Copia del documento di identita del

richiedente

- Religione Induista;
- Religione Islamica.

MODELLO 1 “richiesta dieta speciale per L. . '
Solo per i minori, attestazione medica

. MEN‘_-' ETICO motivi di salute e/o etico-religiosi” s Sefert tibyo 8 1
specificare una motivazione tra: Informativa Privacy Servizi Educativi e su c"a a lnles ata Efm. gp"ro g firma
- dieta vegetariana: Scolastici nella quale si .dlc iari di "essere a
. ! ) . " conoscenza che il bambino € alimentato
- dieta vegana. Copia del documento di identita del con la dieta vegana/vegetariana”,
richiedente

MODELLO 1 “richiesta dieta speciale per | MODELLO 2 (Certificazione medica per

motivi di salute e/o etico-religiosi” dieta speciale per motivi di salute)
MENU PER MOTIVI DI SALUTE Informativa Privacy Sgrwz: Educativi e ) Oppure {n altemat/va.
Scolastici Certificato medico su carta intestata
Copia documento di identita del con timbro e firma, predisposto secondo
richiedente le indicazioni contenute nel modello 2.

I modelli di cui sopra dovranno essere scansionati a colori in unico file pdf e trasmessi per via telematica
tramite pec a protocollo.municipioroma06@pec.comune.roma.it e solamente in via straodinaria tramite
email alla casella di posta dedicata_dietespeciali. nun06@comune.roma.it.

La documentazione presentata, si intende valida per l'intera durata di ogni ciclo scolastico (nido, infanzia,
primaria e secondaria di | grado) o fino alla presentazione di nuova certificazione che modifichi o annulli la
precedente.

Per qualsiasi informazione o per comunicare eventuali trasferimenti tra scuole presenti nel territorio
comunale & possibile contattare I'Ufficio Programmazione e Vigilanza Alimentare al numero telefonico
06/69608614 - 658.

Funzionari Dietisti
/ R { ~
Maria Teresa Siddi MA (L0 W

Valeria Falanga ~ Xl
Emanuela Manna Guunaas kLwL

Funzionario Incaricato di Posizione organizzativa
Coordinamento Area

Sport, Cultura, Servizi Educativi e Scolastici il Diretto

Datyssa Valeria Cavalli

ery ol

Roma Capitale Municipio Roma VI delle Torri

Viale Duilio Cambellotti, 11

+39 06 69608614 -658
upascuola06@comune.roma.it
protocollo.municipioroma06@pec.comune.roma.it

diDirezione ad interim




Anno educativo/scolastico

RO M A @)’ [J Prima richiesta

enrn T Qidsnnme
L RICHIESTA DIETA SPECIALE PER MOTIVI DI SALUTE E/O ETICO/RELIGIOSI ]
Il/La Sottoscritto/a
nato/aa { )l e residente in ( )
prOV. prov.
Via/Piazza n__ CAP  Tel/Cell

E-mail Codice Fiscale DDDDDDDDDDDDDDDD

Documento di identita

in qualita di genitore (5 del/la bambino/a

NOME COGNOME
nato/a a ( ) il
PROV.
Nido/Scuala Nido Infanzia Primaria Secondaria | g
(BARRARE)
Classe Sezione Istituto Comprensivo
CHIEDE

[ Ia preparazione di una dieta speciale per:
[J motivi di salute (allegare Modello “n.2"- Certificazione medica per dieta speciale per motivi di salute

(patologia cronica e/o transitoria, intolleranza/allergia alimentare, ritorno a dieta libera)

[J motivi etico/religiosi (specificare)
Il/la bambino/a & presente a mensa: [tuttiigiorni [glunedi pmartedi [ mercoledi pgiovedi [venerd

( la reintroduzione della dieta libera o ,

Allega alla presente istanza: (W 0;( R)m(\y (- //\«(_,(_)L”:Cb,«('"fe.E HO 2 &“D( A . V}GL”

[J certificato medico ; - 1 DocoHento (OER ﬁﬂ\j D/Lf:c' -
@(CC“{ C._(')‘:]"(_L— -

[0 altro(specificare)

Il/ia richiedente dichiara di essere informato/a ai sensi del D. Lgs. 30.06.2003 n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente istanza viene presentata, dagli Uffici della Amministrazione Capitolina nonché dalla Societ3 di

ristorazione aggiudicataria del servizio.

Data
Firma leggibile del genitore o esercente la patria potesta

1 Aisensi dell’Art. 38 comma 3 del DPR 445/2000, |a presente dichiarazione pud essere sottoscritta dall'interessato o da chi esercita la patria potest3, in presenza del

personale dell'Ufficio o sottoscritta prima e presentata a mezzo delega, unendo alla domanda la fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di valldita.

2 0 affidatario che esercita [a patria potesta; si rammenta che la domanda & legittimamente presentata dal genitore se sottintende il comune accordo con l'altro genitore

ai sensi dell’art. 316 del Codice Civile. Di contro si rawvisera dichiarazione mendace penalmente perseguibile ai sensi dell’art. 76 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445.

Richiesta dieta speciale per motivi
etico/religiosi o di salute - ricevuta

Prot.
Data

Nome e Cognome

Anno Scolastico

Nido/Scuola i Classe Sez.

Nota bene: La richiesta di dieta speciale si intende valida per lo durota di ogni ciclo educativo/scolostico (infonzia, primaric e secondaria di | grado)
oppure fino o presentazione di nuova certificazione (che modifichi o onnulli o precedente per mutate esigenze). Pertanto, nel passoggio dal nido alla scuola
dell'infanzia allo primario e do questa alla secondorio di | grado il genitore, o chi eserciti la patria potesta o persona delegota, & tenuto ollo presentozione
di nuovo certificato medico, come pure in caso di sospensione (reintroduzione della dieta libera). In caso di trasferimento dell'utente ad altro nido o altra
scuolg, il genitore dovré darne comunicezione scritta al Municipio (Mod.n.3), ed in tal caso non sard necessario presentare nuava documentazione medica,

in quanto gia in possesso dell’Amministrazione Capitolina.




ROMA

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
{al sensi dell’ art, 13 del GDPR 2016/679 General Data Protection Regulation)

Al sensl deli'art. 13 del Regolamento UE n.2016/679 ed In relazione alle Informazioni di cui sl enlrera in possesso, ai fini della tulela
delle persone e allrl soggetli in maleria di traltamento di dali personall, sl Informa quanto segue.

1. Finalita del trattamento ) .
| dali da Lei fornili verranno ulilizzall per Ia geslione del procedimento nell'ambilo deil'esecuzione dei propri complti di Interesse pubblico

o comunque connessi all’esercizio dei propri pubblici poteri, ivi incluse le finalita di archiviazione.

2, Modalita del trattamento ¢ conservazione .
Il trattamento verra effetluato con procedure prevalentemente informalizzate (e In via residuale tramile strumenti manuall e/o cartacei)
Idonee a garantire 1a loro sicurezza e riservatezza, dal dipendentl nell'ambito delle Unita Organizzative dell’Amministrazione Interessate
al pracedimenlo. Nel rispetto dei principl di liceita, limitazione delle finalitd e minimizzazione dei datl, al sensl dell'arl. 5 del Regolamento
UE 2016/6789, | dali saranno conservali per Il tempo necessario al completamento del procedimento e in ognl caso, in coerenza con le

norme vigenli inmateria,

3. Conferimento del datl
Il conferimento dei dali per le finalita dl cui al punto 1 & abbligatorio e I'eventuale rifiuto dell'aulorizzazione comporta la finunzla al

procedimento.

4. Comunicazione e diffusione dei dati | - =
Nel caso in cui l'ulenle scelga un servizio gestito in tulto o in parte da allro soggetto,.i suoi dati verranno comunicali, come richiesto e/o
previsto, al singoli gestorl che opereranno come responsabill per Il traltamento connesso all’erogazione dei servizl dl propria

competenza. | dali raccolli non sono oggello di diffusione né di comunicazione a uiterlori soggetti, salvo | casl previsti da specifiche
disposizionl di legge. I datl raccolti non saranno trasferiti né in Stali membri dell'lUnione Europea né In Paesi terzi non apparenenti

all'Unione Europea.

5.  Titolare del trattamonto ’
Il titolare del trattamento dei dati personall & Roma Capltale: Palazzo Senalorio, via del Campldoglio n. 1, 00186 Roma - PEC:

protocollo.gabinettosindaco@pec.comuine.roma.it

6. ' Responsablle del trattamento
Il responsablle del trattamento & I Direttare del Municlpio competente per Il procedimento
ceeane — PEC.

Contatta @-mall....coo e e e H

T Responsablle della protezione dei datl (DPO)
Il responsabile della prolezione del dall di Roma Capitale & contattablle al seguenti indirizzi: mall: rpd@comune.roma.it —

PEC: protocollo.rpd .comune.roma.it

B. Diritti dell’interassato

In ognl momento, Lei potra esercltare, al sensi degli articali dal 15 al 22 del Regolamento UE n. 2016/679, Il diritto di:

a) chiedere la conferma che sia In corso un trattamento del dati personali che La riguardano e, in tal caso, di oltenere I'accesso ai dati
personali; X

b) ottenere le indicazioni circa fe finalita del traltamento, le categorie dei dati personali, i destinatari o le categorie di destinatari a cui i
dati personali sono statl o saranno comunicali e, quando possiblile, |l periodo di conservazione;

c) ollenere la rettifica e la cancellazione dei dali;

d) ottenere la limitazione del trattamento;
e) ollenere la portabilita dei dall, ossla riceverli da un titolare del trattamento, In un formato strulturato, di uso comune e legglblle da

disposilivo automatico, e trasmetlerli ad un altro titolare del traltamento senza Impedimenti;

1) opporsi al trattamento In qualsiasi momento ed anche nel caso di trattamento per finalita di marketing diretto;

g) opporsi ad un processo declisionale automatizzato relativo alle persone fisiche, compresa la profilazione;

h) chledere al titolare del tratlamento I'accesso ai dati personali e la retlifica o 1a cancellazione degll stessi o la limitazione del

tralltamento che lo riguardanp o di opporsl al loro trattamento, oltre al diritto alla portabllila dei dati;

i) revocare il consenso in qualsiasl momento senza pregludicare la liceila del trattamenlo basata sul consenso prestato prima delia
revoca;

J) proporre reclamo a un'autorila di conlrollo.

Pud esercltare | Suol diritti con richiesta.scritla Inviata al Responsabille del traltamente, di cul al punto 6.

9. Modalita di esercizio del diritti
Ricorrendo | presupposti, Lei potra proporre eventuale reclamo al Garante per la protezione dei dali personali (arl. 77 del Regolamento

UE- 2016/679 e arit. da 140-bis a 143 del Codice in materia di prolezione dei dati personall, recante disposizioni per I'adeguamento
dell'ordinamento nazionale al Regolamento). Il reclamo potra essere consegnata a mano presso gli ufficl del Garante (all'indirizzo di

seguilto indicato) o mediante I'inollro di:
a) raccomandata A/R indirizzala a: Garanle per la protezione dei dali personall, Plazza Venezia, 11 - 00187 Roma;

b) messaggle di posta eletironica cerlificala indirizzata a: protocolloc@pec.gpdp.it

Il solloscritlo/la sotloscrilta, alla luce dell'informativa ricevuta, con la sotloscrizione del presente modulo, ACCONSENTE al trattamento
del dall personall secondo le modalita e nei limiti di cui all'informativa sopra riporiata.

Letto, confermato e soltoscritlo.

ROmMa, I} cosvvemosmsmsasss ssvsvsasesss
P sissvsinsieioonmeansuisoss ionaions sonvapsamisnineie



LA

ROM A MUNICIPIO.................
MODELLO N. 2

Certificazione medica per dieta speciale per motivi di salute (patologia cronica o transitoria,
intolleranza/allergia alimentare, ritorno a dieta libera) .

(da compilarsi a cura del medico curante)

Anno scolastico 20.......... 120.........

COGNOME.E NOME. icsssusisasssssssssississnissssissssssisssmsmanmassmonsmonsssaseossaressmnisassessssessersnsstisseapessssassescsssss
DATA DINASCITA.........cooveriirmmirmncrmmmmsressssessssssamsssssesasss et ssses s cesseeesersssssessessasssseesssessessessesenens 1o
RESIDENTE A ........ocoovtiiommreumnesmeesssssessssssssssssssssssssssannscsssnesesssssssenssesonsstsssmssessssssessn seesssssessssees

CLASSE....o ot eeeeeeeeeeeeeeer e SEZ; ccoiisvivsisoniiisimmmmmesmosssosssmmossassenssessssessnssnimsavessesssssss

GIORNI FREQUENZA [0 tempo pieno
L O modulo Specificare I GIOMmi (cv.evererruereerieriissreerseeeecsinns )
SINTOMATOLOGIA

GASTROENTEROLOGICA O SPECIFICATE. ...t eeeeeae
CUTANEA I o113 § 1T ¢S
RESPIRATORIA E0 SPECITICATE.....cveeiereieeiie st e e et s eeee e eeees s s sesseeneseens
ANAFILASSI C0 SPECITICATE. ...t
ALTRO D3 SPECITICATE......... oo
ACCERTAMENTI ESEGUITI

O RAST OPRICK O ALTRI  SPECIICATE (eucvuvvrreruieericaesemeneecececeeeseae oot esees s ene s nasen )
DIAGNOSI

................................................................................................................................................................

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO CURANTE




