Директору МБОУ гимназия имени Ф.К.Салманова
______________________________________________
Фамилия, имя, отчество директора
от ___________________________________________,
   Фамилия, имя, отчество родителя или законного представителя
проживающей по адресу: _______________________
______________________________________________,
тел.: __________________________________________,
e-mail: ________________________________________



[bookmark: _GoBack]Заявление

Прошу предоставить моему сыну / дочери, _______________________________________________, 
							Фамилия, имя, отчество, год рождения
диетическое питание или возможность хранить в холодильнике, разогревать и питаться готовыми блюдами, принесенными из дома, на основании заключения врача и или результата анализа крови на аллергены, в которых сказано, что:

1. У него / нее пищевая аллергия на ______________________________________________;
2. Необходимо полностью исключить из его / ее рациона продукты, в которых содержатся аллергены на:
1____________________________________________________________________________________2____________________________________________________________________________________3____________________________________________________________________________________4____________________________________________________________________________________5____________________________________________________________________________________

Можно:
1____________________________________________________________________________________2____________________________________________________________________________________3____________________________________________________________________________________4____________________________________________________________________________________5___________________________________________________________________________________


Основание:
 п. 8.2.1 СанПиН 2.3/2.4.3590-20 от 27.10.2020 и п. 8.2.3 СанПиН "Санитарно-эпидемиологические требования к организации общественного питания населения" 

К заявлению прилагаю:
1.Копию заключения о консультации врача (____________________________________________)  
                                                                                                     какого врача

от _____________________________________
                                                                                                                                  Дата
2.Результат анализа на аллергены от (если имеются) _______________________________________.
					                                                                  Дата

                                                                                    
 _____________ / _______________________
                                                                                                                           Подпись	                          Расшифровка


_____________ 
                                                                                                                                                                                   Дата
