Ficha de rastreamento de necessidades alimentares especiais 
Objetivo: Identificar estudantes com restrições alimentares ou dietas especiais para adequação do kit lanche. 
Possui alguma intolerância ou alergia alimentar?  
( ) Sim ( ) Não 
Se sim, qual(is)? ___________________________________________ 
Segue alguma dieta especial por motivo de saúde (ex.: diabetes, doença celíaca, transtorno do espectro autista, etc.)? 
( ) Sim ( ) Não 
 Se sim, qual? _______________________________________________ 
Observação: Anexar ou apresentar fisicamente atestado, laudo ou documento emitido por médico ou nutricionista.

Assinatura do responsável ou maior da idade 

