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EDUCACAO, CIENCIA

Estabelecimentos Escolares
EINOVACAO

SERVICO DE REFEICOES

PEDIDO DE DIETAS ALTERNATIVAS
ANO LETIVO /

Nome do(a) aluno(a):

N.°: Ano: Turma:

Agrupamento de Escolas:

Tipo de dieta pretendida:

Alergias e/ou intolerancias alimentares O

Vegetariana sempre O

Vegetariana O

caso o aluno adquira a correspondente senha com antecedéncia minima de 72 horas

Etnica/Religiosa O

Alimentos a excluir da ementa:

Carne 0  Tipos:

Peixe O
Mariscos O
Ovo O
Lactose (Leite e derivados) O
Soja O

Gluten O
Fruta O Tipos:

Frutos de casca rija O Quais:

Chocolate O

Outros:

Data: / /

Assinatura do Encarregado de Educagdo



