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REFEIÇÕES ESCOLARES 

PEDIDO DE DIETA ESPECÍFICA /RESTRIÇÕES ALIMENTARES 
 

 

[A PREENCHER PELO REQUERENTE] 

 

 
Grau de Ensino Ano letivo  

Pré-Escolar   
1º Ciclo  

 
 

Estabelecimento de Ensino: Ano e turma: 

Nome completo do aluno(a): 

Nome do encarregado de educação: 

Contacto telefónico:  Email:  

 
 

Assinale com um X e especifique o tipo de Dieta  

• Alergia (deve anexar a respetiva prescrição médica)  

• Intolerância alimentar (deve anexar a respetiva prescrição médica)  

Identificação dos alimentos que o aluno não pode ingerir: 

 

 

 

 

 

• Motivos étnicos, religiosos, culturais ou ideológicos  

(deve anexar declaração sob compromisso de honra assinada pelo encarregado de educação) 

 

Identificação dos alimentos que o aluno não pode ingerir: 

 

 

 

 

 

Assinatura do Encarregado de Educação:  

 
 

Estarreja,  de  de   
 

 
 

(Entregar na Subunidade de Atendimento ao Munícipe ou enviar para educacao@cm-estarreja.pt) 


