Programas de Nutricion Infantil del Departamento de Educacion de Oregon. 255 Capitol St. NE Salem, OR 97310 (503) 947-5894

Formulario de solicitud de preferencias alimentarias

Nombre del sitio/proveedor: Envie este formulario a:

Departamento de Servicios Alimentarios del Distrito Escolar de Corvallis

Parte | A rellenar por el padre/tutor, participante adulto o

Nombre del participante:

Nombre del padre, madre o tutor: Teléfono:

Parte Il A rellenar por el padre/tutor o participante adulto
Nota: Este formulario es para las solicitudes de preferencia de comidas no médicas. Si se requiere una

adaptacion médica para la comida, se debe completar una Declaracion Médica en lugar de este
formulario.

1. Marque una o varias casillas: En el reverso de este formulario encontrara instrucciones adicionales

L] A E participante solicita un sustituto de la leche nutricionalmente equivalente®
-Leche de soya organica Kikkoman Pearl Smart (vainilla cremosa)

D B. El participante solicita otras adaptaciones no médicas® de comida, rellene la seccion siguiente

Alimento(s) que debe(n) omitirse: Sustitucion sugerida:

2. Firma y fecha del padre/tutor o participante adulto:

Nombre Firma Fecha

Parte Ill Uso exclusivo del Distrito Escolar de Corvallis

Adaptaciones realizadas:

Firma del patrocinador: Fecha:

Esta institucion es un proveedor de igualdad de oportunidades.
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Programas de Nutricion Infantil del Departamento de Educacion de Oregon. 255 Capitol St. NE Salem, OR 97310 (503) 947-5894

Instrucciones para rellenar el formulario de solicitud de preferencia de comidas:

—_

Nombre de la organizacién: Incluya el nombre de la organizacion patrocinadora que proporciona el formulario
2. Nombre del sitio/proveedor: Escriba el nombre del lugar donde se serviran las comidas (por ejemplo,

Escuela ABC, Guarderia XYZ)

3. Envie este formulario a: Incluya el nombre y la informacién de contacto del personal de la organizacion que
recogera el formulario completado
4. Parte I: Esta seccion puede ser completada por el padre/tutor, participante adulto u organizacién

a. Nombre del participante: Escriba el nombre y el apellido del nifio o del adulto participante

b. Nombre del padre/tutor: Escriba el nombre y los apellidos del padre o tutor. Esto no es necesario para
los participantes adultos.

c. Num. de teléfono: Incluya un numero de teléfono para los padres/tutores en caso de preguntas

5. Parte ll:Esta seccidn debe ser completada por el Padre/Tutor o Participante Adulto excepto por la seccion

Sustituto de Leche Nutricionalmente Equivalente Disponible.

a. Enlaseccion 1 - marque una o mas casillas: Marque todas las casillas que correspondan.

i. Un Sustituto de la leche nutricionalmente equivalente se define como un sustituto no lacteo que
es nutricionalmente equivalente a la leche de vaca, como se indica en la norma del Programa
Nacional de Almuerzos Escolares (NSLP) en 7 CFR 210.10(d)(3). No todos los sustitutos no
lacteos cumplen este requisito. Para mas informacién y una lista de sustitutos aceptables, consulte
la pagina de adaptaciones y modificaciones de comidas de ODE CNP.

i. Sustituto de la leche nutricionalmente equivalente disponible: La Organizacién Patrocinadora
incluirad el nombre completo y el sabor del Sustituto de la Leche Nutricionalmente Equivalente que
esta disponible segun la politica de la Organizacion. Si esta disponible, debe proporcionarse sin
costo adicional para los participantes.

iii. Una adaptacion alimentaria no médica puede incluir cualquier adaptacion alimentaria debida a
una preferencia religiosa, cultural o personal (por ejemplo, vegetariana, Kosher, etc.)

iv. Sise marca la opcion de alimentos no médicos, incluya tanto los alimentos que deben omitirse
como la(s) sustitucidon(es) sugerida(s). Las Organizaciones Patrocinadoras pueden omitir todos
los alimentos que se soliciten y también pueden adaptar las sustituciones sugeridas de acuerdo con
las politicas de su organizacion.

b. Enla seccion 2 - Firma y fecha del padre/tutor o participante adulto: Escriba el nombre completo del
padre/tutor o del participante adulto que solicita la adaptacion, firme y ponga la fecha. Este formulario
se considerara incompleto si no se rellena esta seccion.

6. Parte lll: Esta seccion debe ser completada por la Organizacion Patrocinadora después de completar las
Partes 1 y II.

a. Adaptaciones realizadas: El personal de la Organizacién patrocinadora indicara qué adaptaciones se
haran para las solicitudes presentadas en la Parte Il. Todas las sustituciones de alimentos no
médicas que se sirvan deben cumplir con el patrén de comidas para que sean reembolsables.

b. Firma del patrocinador y fecha: El personal de la organizacién patrocinadora firmara y fechara el
formulario. Este formulario se considerara incompleto si no se rellena esta seccion.

Este formulario es sdlo para solicitudes de preferencia de comidas no médicas y las adaptaciones estan
sujetos a las politicas establecidas por la Organizacion Patrocinadora. Los participantes que necesiten
una comida por motivos médicos deberan recibir una declaracién médica que debera ser rellenada por un
profesional médico autorizado.

Esta institucion es un proveedor de igualdad de oportunidades.
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