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Ano Letivo 2024/2025

PEDIDO DE DIETAS ALTERNATIVAS 
ANO LETIVO _____/______ 
 
Nome do(a) aluno(a): ______________________________________________________ 	____________ 
 	 
Nº: ____ Ano: ______  Turma 	: ______   
 	 
Escola____________________________ 	 ____________________________________________ 
 

Tipo de dieta : 
 
Alergias e/ou intolerâncias alimentares  	     
Vegetariana 	    
Vegetariana 	, caso o aluno adquira a correspondente senha com antecedência mínima de 72 horas    
Étnica/Religiosa   	 
 
 
 
	 	 
Alimentos a excluir da ementa : 	 
 	 
 
Carne        Tipos : _________________________________________________________ 
Peixe      
 
	Mariscos  	   
Ovo     
 
	Lactose (Leite e derivados)  	   
Soja     
 
Glúten   
Fruta     Tipos : _________________________________________________________ 
 
	Chocolate  	 
	Outros : ________________________________________________________________ 	 
 
	__________________________________________________________________________ 	 


  
Data : _____/_____/_______    
 
  _____________________________________________________ 
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