
 

                                                                                                                                                                     ALLEGATO B       

SEGNALAZIONI INTOLLERANZE ALIMENTARI                             

NOME RESPONSABILE del GRUPPO___________________________________ 

PERIODO________________________________________________ 

 

  COGNOME    E    NOME                                                                                                      INTOLLERANZE 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 


