Порядок организации диетического питания 

в МКОУ Морозовская СОШ
   Во исполнение Методических рекомендаций Роспотребнадзора МР 2.4.0162-19 «Особенности организации питания детей, страдающих сахарным диабетом и иными заболеваниями, сопровождающимися ограничениями в питании (в образовательных и оздоровительных организациях)»  (пункт 3.1), диетическое питание осуществляется на основании заявления родителей (законных представителей) обучающихся и предоставления медицинского документа о наличии заболевания, при котором предоставляется диетическое питание (при наличии рекомендаций врача по исключению продуктов питания).
     Перечень заболеваний, при которых предоставляется диетическое питание: Пищевая аллергия, Болезнь Крона, язвенный колит, сахарный диабет, Целиакия, Цирроз печени, Фенилкетонурия.

Директору МКОУ Морозовской СОШ 
                                                                                  О.В.Гогулиной
___________________________________

___________________________________

          






 ФИО родителя (законного представителя) обучающегося

проживающей (проживающего) по адресу: улица ____________________,

дом _________, квартира _________.

дом. телефон ________________________, 

моб. телефон ________________________

заявление.

Прошу Вас предоставить  диетическое   питание моему ребенку, _____________________________________________________________________________, 

ФИО обучающегося (обучающейся)

обучающемуся (обучающейся) ____________ класса, на период 2020-2021 учебного года в связи с _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

                                                                                указать причину диетического питания

          на сумму ____________ руб. за счет _________________________________________

_____________________________________________________________________________

При организации питания прошу учесть следующие особенности питания моего ребека______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Справка врача с рекомендациями по питанию прилагается (копия)

__________________





________________________

         число, месяц, год








подпись 
