
SEÇÃO A - DEVE SER PREENCHIDA PELO PAI/RESPONSÁVEL

Nome do Aluno ____________________________________________________ No. de ID do Aluno _______ Série _______

Nome da Escola ____________________________________________________ No. de Tel. da Escola  __________________

Nome do(a) Professor(a) ___________________________________________________________________________________

Nome do Pai/Responsável (em letra de fôrma) _________________________________________________________________

Assinatura do Pai/Responsável ______________________________________________________________________________

E-mail ___________________________________________________________________________________________________  

No. de Telefone ____-_____-______ Data ____/____/_____

SEÇÃO B - DEVE SER PREENCHIDA PELO MÉDICO

O aluno tem alergia alimentar?  o Sim  o Não

 Se sim, selecione o alérgeno na lista abaixo

o Trigo o Nozes o Amendoim 

  o Laticínios o Ovos o Peixe

  o Produtos preparados com leite são ok     o Produtos preparados com ovos são ok o Frutos do mar
      (ou seja, panquecas)     (ou seja, panquecas)

  o Iogurte é OK o Soja

  o Queijo é OK     o Óleo de Soja é OK o Gergelim

Outro: ___________________________________________________Outro: __________________________________________

O aluno tem outras necessidades nutricionais ou alimentares especiais?  o Sim  o Não

Descreva as necessidades especiais de dieta/alimentação, como texturas modificadas (ou seja, purê), doença celíaca, 
diabetes, etc. 

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

Certifico que o aluno acima mencionado precisa de alimentação escolar especial, conforme descrito acima,

Nome do Médico (letra de fôrma) _________________________________ No. de Tel do Consultório_____-_____-______

Assinatura do Médico _________________________________________________________________Data ____/____/_____ 

Esta instituição provê oportunidades iguais.
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Procedimento para Necessidades Dietéticas Especiais
Divisão de Serviços de Alimentação e Nutrição
MONTGOMERY COUNTY PUBLIC SCHOOLS

Gaithersburg, Maryland 20879

Informações gerais:
A Lei Americans with Disabilities Act (ADA) afirma que a maioria das incapacidades físicas e 

mentais constituem uma deficiência. A Divisão de Serviços de Alimentação e Nutrição de MCPS 

(sigla em inglês, DFNS) trabalha em colaboração com os pais e outros funcionários do distrito 

para garantir oportunidades iguais de participar dos programas de alimentação escolar e 

receber os benefícios do programa. As escolas são obrigadas a fazer substituições nas refeições 

para alunos com deficiência; essas substituições são feitas caso a caso e fornecidas somente 

quando apoiadas por uma declaração por escrito de um profissional de saúde licenciado pelo 

estado, como o Formulário de Necessidades Dietéticas Especiais (página 1). As escolas são 

obrigadas a fazer adaptações razoáveis para alunos com deficiências que afetam diretamente 

sua dieta. Preocupações gerais de saúde, como a preferência de que um aluno coma uma 

dieta sem glúten porque os pais acreditam que é melhor para o aluno, não são deficiências e 

não requerem uma acomodação. A DFNS elaborará um plano de refeições dentro do padrão 

de refeições do programa de nutrição para acomodar deficiências comuns. Na maioria dos 

casos, as deficiências podem ser gerenciadas dentro dos requisitos do padrão de refeições. 

A DFNS não é obrigada a fornecer a substituição específica ou outra modificação solicitada, 

mas oferecerá uma modificação razoável que efetivamente acomode a deficiência do aluno e 

fornecerá oportunidades iguais de participar ou de se beneficiar do programa.

Procedimentos
Depois que o Formulário de Necessidades Dietéticas Especiais for preenchido, o formulário 

será enviado por e-mail para DFNSOffice@mcpsmd.org para ser recebido pelo pessoal 

administrativo do escritório central da DFNS. Se o Formulário de Necessidades Dietéticas 

Especiais tiver sido preenchido, incluindo a assinatura do médico, o formulário será repassado 

aos nutricionistas registrados que, então, entrarão em contato com o(s) pai(s)/responsável(is) 

em relação ao planejamento de um cardápio para o aluno. Depois que o nutricionista registrado 

e o(s) pai(s)/responsável(is) concordarem com um plano de menu, o plano é então enviado 

ao supervisor da escola para começar a treinar a equipe e auxiliar no pedido de alimentos, 

se necessário. O cardápio é afixado em um local seguro dentro do refeitório da escola, onde 

o gerente do refeitório e os funcionários podem acessá-lo. Alguns alunos podem exigir que 

suas refeições sejam compiladas e reservadas para garantir a prevenção da contaminação 

cruzada. Observação: o Formulário de Necessidades Dietéticas Especiais deve ser utilizado 

independentemente ou em adição a um plano 504.
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