_— IN_FORME MEDICO - DIETAS ESPECIALES Y/O ACOMODO RAZONABLE
informacicn en este fomutario dabe ser uctoalizada parm que mleja lns nocesidados mddicas o nulricionales del participanta.

1. Nombre de EscuvlalAgencia “2. Nomine Escusls o Sitio 3. Nim. Taldlono Escuela o
Sitio

4. Nombre del Participanta 5. Ednd o Fechia de Nacimlento

6. Nombre dal Padre o Tulor 7. Nowmnaro Taléfono

8. Mamue Uno:

D El participante liene una discapacidad o una condicion médica que requiore una diela especial o acomodo
razonable. (Refiérase a las instrucciones al reverso de este formulario). Agaenclas y escuelas que participen
en un programa de nulricion federal deben cumplir con la solicilud de dietas espaclales y cualquier equipo
necesario para ésla. Un médico licenciado debe firmar este formulario.

[ & participante no liene una-discapacidad, pero requione una dieta especial o acomodo razonable debido a
intolerancia (s) a alimenlo (s) u otra razén médica. Esle documento ho se uliliza para preferencias de
alimentos. Se recomienda a las agenclas y escuelas qua paiticipen en un programa de nulricién federal que
aliendan las solicitudes de acomodo razonable. Un médico licenciado debe firmar este formulario,

[:] El participante no tiene una discapacidad, pero por una condicion médica, requicre un acomodo razonable
para un sustituto de leche fluida que cumpla con los requisilos nulricionales para bebidas libres de lactosa
ofrecidas como sustiluto de leche. Se recomienda a las agencias y escuelas que parlicipen en un programa
de nulricién federal que atiendan las soliciludes de acomodo razonable. Un médico licenciado debe
firmmar este formulario.

9. Discapacitad o eondlclén médica que reguier una divty aspoecial 0 acomodn razonnblu:

0. 51 el paricipants flena una discapacidad, describa bravemanis las aclividados colidinnur que mayormenia se von
afectadas por el inisma:

11. Diela prascrila ylo acomodo rmzonable (favor dascrible dutalladnments para asegurmar unn implantacién o uso correcio. Utilics
piginas adicionales, de ser nocesario):

{Z Alimanios a omilir y sushituclones (favor enumerar los alimantos especilicos a omitlr y sustiiuclones sugeridas, Incluya una hoja
adicional, de sar necosario):

A. Alimentos a omitir B. Sustituciones Sugerida

13. Indique lextura:

[J Regular [} Trozada [Z] Molida O Pure
14. Equipo especial;
15. Firma de la persona qua campleta el 16. Nombre en lotra de molde 17. NUmero Taldfono | 18. Facha |
documenlto
15, Firma del profesional médico 20. Hombyra en lelra de molde Z1. NGmuro Tuldfono | 22 Facha
e
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