
 
 
 

 CONTROL DIETAS  ESPECIALES 
 
 
 
 
 
 
 
 

CENTRO ESCOLAR:  
 
 
 

NOMBRE:  
 
 
 

APELLIDOS: 
 
 
 
CURSO ESCOLAR:  
 
 
 
TIPO DIETA ESPECIAL:  
 
 
 
 
ADJUNTAR INFORME MÉDICO ( OBLIGATORIO) 
 
 
 
 
 
 

FECHA       FIRMA SOLICITANTE 
 
 
 
 
 
 
        NOMBRE Y APELLIDOS 
 
 
 
 
 


