
 
 

CITTÀ DI BAVENO 
Provincia del Verbano Cusio Ossola 

Asilo Nido 

 

Cod.Fisc.00388490039; Tel. +39 0323 1980076; sociale@comune.baveno.vb.it;  

 

 

RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE LATTE MATERNO 

 

Io sottoscritto/a ………………………………………………………………………………………….. nato/a il…………………………………. 

genitore di …………………………………………………………………………………………………...nato/a il ………………………………… 

recapito telefonico……………………………………………………… mail…………………………………………………………………………. 

CHIEDO 

di poter consegnare il latte materno per la somministrazione in giornata dello stesso. 

Nel rispetto del protocollo ASL VCO, “Protocollo per la gestione del latte materno presso i nidi d’infanzia del 

VCO: indicazioni su trasporto, consegna e somministrazione del latte materno”, 

MI IMPEGNO A  

1. Consegnare il latte in quantità necessaria per la sola giornata; 

2. Consegnare il latte in biberon, uno per ogni poppata; 

3. Etichettare il biberon con il nome del bambino e la data; 

4. Consegnare il biberon all’educatrice; 

 

Baveno ……………………………………… 

 

Firma del Genitore 

……………………………………… 

 


