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{ DECLARACION MEDICA PARA SOLICITAR
. COMIDAS ESPECIALES O ADAPTACIONES
4. Eszuelz 0 agenciz { 2. Nombrs d=! lugar | 3. Tolsfono &) Wuger

{ 4. Nombre del n¥io o participante | 5. E=2d o fache de nevimiETio

|

€ Nombre Gal padre, madre o tutor ‘ 7. Teeone

&. Descripcion del impadimento fisico o mantal afectado de) nifc © participant=:

8. Explicacion de la dicts prescrita o adaptacidn para asegurar una implementacion adscuads

10. Indique la textura de los alimentos pars el nifio o parficipants mancionado anterjorments:

] Normat [] Picada ] wonic= [ pur

11. Alimentos que deben excluirse y sustituciones apropiadas:

Alimentos que deben excluirse Sustituciones sugeridas

®

12. Equipo de adaptacién que se debe usar:

13. Firma del profesional de la salud con licencia del 14. Nombre con letra de impranta 13. Tekefono | 13, Facha
estado*

*Para este propésito, un profesional de la salud con licencia del estado en Czlifornia es un médico, asistente médico ¢ enfarmear
practicante con licencia.

La informacién en este formulario debe actualizarse para reflejar las necesidades médicas y nutricionzles zctuzles del participanta.

De conformidad con la ley federal de derechos civiles y los regiamentos y las politicas de dereches civiles del Departamento de Agricultura de BE. UL,
(U.S. Department of Agriculture, USDA), se prohibe al USDA, sus agencias, oficinas y empleados y a las instituciones que participan o administan
programas del USDA a discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, discapacidad, edad, o represalias o venganza por actividadas
previas relacionadas con los derechos civiles, en cualquier programa o actividad realizado o financiade por &1 USDA.

{ Las personas con discapacidades que necesitan medios de comunicacién altemativos para obtener informacion de los programas {por gjsmplo, Srailie,
. letra grande, cinta de audio o lengusje de signos americano) deben ponerse en contacto con la agencia (local o estztal) donde s37ic*arorn los beneficios.
Las personas sordas, can dificultades auditivas o con discapacidad del habla pueden contactar al USDA por medio del servicio fedaral de re=assmision
(Federal Relay Service) al (800) 877-8339. Ademas, podria estar disponible informacién de los programas en otros idiomas aparte del inglés.

Para presentar una queja por discriminacién, liene ! formulario de quejas por discriminacién en los programas del USDA (USDA Program
Discrimination Complaint Form, AD-3027) que se encuentra en linea en: http:/iwww ascr.usda.qov/comolaint filing_gust htmi o en cualquier oficina dal
USDA, o escriba una carta dirigida a USDA y adjunte toda la informacion solicitada en el formulario. Para pedir una copia del formulerio de quejzs, lame
al (886) 832-9992. Envle su farmularic de queja completo o carta a USDA por correo postal: U.S. Department of Agriculture Office of the Assistant
Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW Washington, D.C. 20250-8410; fax: (202) 830-7442; o comeo elecirdnico:
proaram.intake@usda.qov. Esta institucién es un proveedor que ofrece iqualdad de oportunidades.
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INSTRUCCIONES
1 MoW%w%@MéW@hMaMmhMiW#MQ

Z  Legar Esciba con lefrz de imprantz of nomire def lugar en que se serirdr las comidas
Telfono del lngar: Escrite cor lefz de imprania of mémere de Eisfone del lugar en que s serdrdr Ias comidas.

4 Nombre del nific 0 parficipants: Excribe con letra d= imprents o momirs dal rife ¢ parfcpants 2 guer sererece B Mbrmacicn,
Edad del sifio o participants: Esuibe con lefrz de imprents ks sdad & mifio ¢ parfcoanie. Pars belds, 1se la Bova do macimisem,

€  Nombre del padre, madre o tutor: Esoribs con letra de imprenta ef comtre de k3 persora que Siicta ke declaracidn médios oal
Miro G periciparie.

7. Telsono: Esoibz con letra de imprants o mimero de Eéfore dal padrs. madre o aor.

& Descripcion del impedimento fisico ¢ mental afiectado del siio o participants: Desoita oimo & impedirenic fisico o mental
resirnge & de= del nife < facpara.

n

Expliczcidn de k= dist= prescrif= o adapi=cion parz aseguwrar unz implementacion adecuada: Desoiba ke detz exvecica o
memmem&BMmmdﬁm o

10. kﬁmehmdehsmmdﬁnommm-eﬂmﬁanmepaﬁQMmm
agurs modiceadn, marque Norma'.

71. Almentos que deben excluirse: Indique Jos afimentos especificos que deben exciuise (por sjemplo. excir la leche liguida).
SusStuciones sugeridas: Indigue los slimentos especificos que deben incluirss en ks deiz (Dor sferpie. juge forifcade con caico)

12, mkmmmﬁemmémmmmmametham&m
gerpic, 222 caa pajile, cuchare de mango largo, mushies con acceso para sila de ruedas)

13.  Firmz del profesional de Iz salud con licenciz del estado: Firma del profiesional ds la salud con licencis dol estado que soiicka ks
comidz espedal o adaptacidn.

14. MNombre con letrz de imprentz: Nombre con etz de imprentz del profesional de e salud con icendis & estado.
15. Teléfono: Namero de ieléfono del profesional de e salud con icencis del estado

16. Fecha: Fechz en que el profesional de iz szlud con ficendza del estzdo finnd <l formuliario.

Citas extraidas de la seccién 504 de Iz Ley de Rehabilitacion (Rehabilitation Act) de 1973, Ley sobre
Estadounidenses con Discapacidades (Americans with Disabilities Act, ADA) de 1990 y |z Ley de Enmiendas a
Iz ADA (ADA Amendment Act) de 2008:

lknapermcondsxzyaadadsedeﬁmmnnbdapammﬁanmrpeﬁna@ﬁsmomsﬁm&m}amon&:dehs
acfividades prindipales de su vids, ene un historial de il impedimento o se considera que tiene &l impedimanto.

ntoﬁsscoomemalsxgrm(a}aﬁiqmermmﬁmﬂomfsnbgm d&é@mﬂn&mop&ﬁd@m‘&mm
#fesiz unc 6 més de los siguientss sistemas del cuerpa: neurcicgioo; muscuioesgusiar s, &rozos de los senvdos

érgz-0s del hakla; cardiovasaular, reproduciivo, digestivo, gerﬁmmammmyﬁfa‘m ceapel:ye:'deu'ln,oc:)
h.ag_’.,.,_,. mentz! o psicaldgico, mm&mmﬁhmﬂmwwﬁuﬂ.m@n&@dmaoamudymk W

especificas de aprendizzje.

mmcimm&hw&mmemammmmmmmw escuchar, comer,
dormir, caminar, pararse, le douarsel-abb:mspmaprenderleermsmntarse,pawmyhaba;ar

Lzs funciones corporales principales se afiadieron 2 Ias actividades principales de Iz vida e incluyen las funciones del sistema
inmunolégico; el crecimiento normal de las células; y las funciones digesiivas, intestinales, vesicales, neurolbgicas, cersbrales,
respirztorias, circulalorias, endocrinas y reproductivas.

“Tiene un historial de tal impedimento” significa que la persona tiene un historial de un impedimento fisico © mental que mita
sustancizimente una o més de Izs aclividades principales de la vida, o ha sido dasificado (o clasificado errdneamente) como que tiene tal
impedimento.



