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REQUERIMENTO PARA PARTICIPAÇÃO EM PROJETO DE AÇÕES UNIVERSAIS
ALIMENTAÇÃO ESCOLAR
	Nome: ______________________________________________________________________________

Prontuário: ________________________________ Data de Nascimento: _______/_______/_________ 
Curso: _________________________________________________________________ Ano: ________ 

Endereço: ___________________________________________________________________________

Número: _______________ Bairro: _______________________________________________________
Cidade: ____________________________________________________ CEP: ___________________

Telefone residencial: (___) ___________________ Telefone celular: (___) ________________________

E-mail: _____________________________________________________________________________


	PROJETO DE ALIMENTAÇÃO ESCOLAR

Através deste formulário, solicito participação no projeto, no qual o IFSP Câmpus Presidente Epitácio fornecerá almoço somente nos dias em que as aulas ocorrerão em período integral (manhã e tarde). 
· Assinale os dias da semana nos quais o(a) aluno(a) almoçará no refeitório: 
(   ) Segunda-feira   (   ) Terça-feira   (   ) Quarta-feira   (   ) Quinta-feira   (   ) Sexta-feira

· O(A) aluno(a) necessita de alguma restrição alimentar por motivo de doença, alergia ou intolerância? 

(   ) Sim                    (   )Não

Se sim, qual restrição e doença/alergia/intolerância? ___________________________________
____________________________________________________________________________​_

As informações contidas neste formulário também servirão de base para adequação da 
alimentação fornecida pela Instituição, respeitado o sigilo e a não identificação dos alunos.
Assinatura do(a) aluno(a): ______________________________________________________________
PREENCHA O VERSO
COMPOSIÇÃO FAMILIAR E RENDA

Relacione na tabela abaixo as pessoas que residem com você:
PRIMEIRO NOME
IDADE
PARENTESCO
PROFISSÃO/
OCUPAÇÃO ATUAL
Outra pessoa que não reside com você contribui com a renda?

(   ) Sim. Quem? ________________________________. Qual o Valor? R$______________________.
(   ) Não
IDENTIFICAÇÃO E AUTORIZAÇÃO DO(A) RESPONSÁVEL

Autorizo o(a) aluno(a) acima identificado(a) a almoçar no refeitório do câmpus nos dias assinalados.

Nome do(a) Responsável: _____________________________________________________________

Assinatura: _________________________________________________________________________

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DA COORDENADORIA SOCIOPEDAGÓGICA
Renda Familiar Total
Total de Pessoas na Residência
Renda per capita
Data: ________/________/______________
Responsável pela análise: ______________________________________________________________
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