Entregue el formulario completo y firmado a: specialdiets@ysd7.org O por fax a: Food Services FAX # 509-573-7188
**TODOS LOS FORMULARIOS INCOMPLETOS SERAN REGRESADOS* *

Orden de acomodaciones dietéticas especiales para el ailo escolar 2022-2023

Nombre del estudiante/participante Fecha de nacimiento #ID del estudiante
Firma del padre/tutor legal Direccion de correo (ciudad, estado, codigo postal)
Nombre de la escuela/grado Fecha Numero de teléfono

La ley federal y la regulacidn del USDA requieren que los programas de nutricién hagan modificaciones razonables para
acomodar a los nifios con discapacidades. Segun la ley, una discapacidad es un impedimento que limita sustancialmente una

actividad importante de vida o funcidn corporal, que puede incluir alergias y afecciones digestivas, pero no incluye preferencias

de dieta personal. Por favor haga que una Autoridad Médica Reconocida por el Estado* complete el siguiente formulario**:

1. Describa cémo la discapacidad afecta al estudiante** (p.ej., cdmo la ingestion/contacto con el alimento afecta al nifio):

2. Anote el alimento(s) y/o bebida(s) especificos que se omitiran o modificaran** (marque TODO lo que corresponda):

D Huevos: D Leche de vaca DGIuten D Soya
DHorneado como ingrediente D Yogurt D Trigo D Nueces (clase)
DSoIo huevo (cocinado) D Queso D Pescado

D Horneado (como ingrediente) D Moluscos

D Otros — Explique:

3. ¢Es esta una alergia potencialmente mortal?* DSi D No

4. Alimentos/bebidas de sustitucién** [J Sin lactosa ~ [J Soya ~ [J Otro — Explique**:

Firma de la Autoridad Médica Reconocida por el Estado* (MD, DO, PA o ARNP) Fecha**

Nombre de la Clinica** Nidmero de teléfono de la clinica*

*Una Autoridad Médica Reconocida por el Estado es un profesional de la salud con licencia autorizada para prescribir
recetas médicas en Washington: Doctor en Medicina (MD), Doctor en Osteopatia (DO), Asistente del Médico (PA) con
autoridad prescriptiva, Médico Naturopdtico o Enfermero Especializado (ARNP).

**CAMPOS REQUERIDOS, EL FORMULARIO NO ES VALIDO SI NO ESTA COMPLETO.

Firma del Director/Asistente de Director de Nutricidn Infantil: FECHA:

Esta institucidn es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades. Si tiene preguntas sobre dietas especiales/inquietudes
sobre el mend, por favor envie un correo electrénico a: specialdiets@ysd7.org o llame al (509) 573-7156 .

OSPI CNS YSD APRIL 2022



mailto:lim.melissa@yakimaschools.org

	Phone Number: 
	School Name/Grade: 
	Student Name: 
	Signature of Parent/Gaurdian: 
	Mailing Address: 
	Date: 
	Date of Birth: 
	Student ID: 


