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DOMANDA DI VALUTAZIONE MENU’ AL SIAN - ASL 6

AL SERVIZIO IGIENE DEGLI ALIMENTI

 E DELLA NUTRIZIONE 

Via Bologna 13
09025 Sanluri

PEC:  igienealimenti.sanluri@pec.aslmediocampidano.it

La/Il sottoscritta/o ________________________________________________________________
codice fiscale/P IVA ____________________________________________
 in qualità di   □  legale rappresentante (Ditta/Scuola) 
  □  responsabile ristorazione scolastica

della Ditta/Scuola/Comune: ____________________________________________ 

PEC: ________________________________________________________________________________________ 


con sede in______________________________________________ provincia ____________
via/piazza: ___________________________________________________________ n. ________ CAP: ______________ 

P. IVA _____________________________________________________________
Con centro cottura sito in ______________________________ 

via/piazza ______________________________ n. ________ 

CAP________ telefono/cell: ________________________________

 e-mail: _______________________________________________________
PEC: ____________________________________________________
DICHIARA
Che la Ditta è aggiudicataria per il servizio di cui sopra, il cui soggetto appaltante è
_____________________________________________________________________
e la tabella dietetica rispetta quanto stabilito nell’eventuale capitolato d’appalto. 
Che l'attività è registrata col n°_________ presso la Asl ___________________________
CHIEDE

la valutazione e visto di convalida della tabella dietetica (barrare le voci che interessano ) per:

□    NIDO

□    SCUOLA DELL'INFANZIA 

□    PRIMARIA 

□    SECONDARIA 

□    RSA 

□    ALTRO Specificare: _____________________
Articolazione menù n._____ settimane  □  autunno/inverno
□  primavera/estate

□    la valutazione dei menù per le diete speciali sanitarie (si allegano i relativi certificati medici)*

□    celiachia



 N. 

□    allergia/intolleranza 


 N.

□    la valutazione dei menù per motivi religiosi, etici (specificare) N.
* solo per motivi sanitari
La tabella dietetica deve includere: 
( Grammature per singola porzione degli ingredienti (a crudo e al netto degli scarti) differenziato per classi d’età;
( Modalità di preparazione delle singole ricette; 

( Segnalazione degli allergeni ai sensi dell’Allegato II del Reg. UE 1169/2011
La tabella dietetica e il ricettario dovranno essere datati, timbrati e firmati dal professionista che ne ha redatto la stesura.
ALLEGA

□ Ricevuta versamento € 50,00 causale: SIAN Asl Medio Campidano – Validazione tabelle dietetiche 

□ Ricevuta versamento € 15,00 causale: SIAN Asl Medio Campidano –Variazione tabelle dietetiche esistenti come da Tariffario Unico Regionale (RAS) n°138 del 20/11/2024 tramite bonifico IBAN: 
DATA

FIRMA

I dati personali saranno archiviati e trattati utilizzando modalità manuali, informatiche e telematiche, nel rispetto e nei limiti stabiliti dal Regolamento (UE) 2016/679
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