	FORMULARIO de SUBSTITUCIÓN de COMIDA 


                                                                       Nombre del Centro:____________________________

                                                                       Dirección del Centro:__________________________
Estimado Padre/Guardián:
Su niño___________________________________ está en _______________________________________

                  (Nombre del Niño)                                                 (Nombre del Centro)

Éste centro de niños participa en el Programa del Cuidado Alimenticio de Niños y Adultos (CACFP). La CACFP es un programa de nutrición del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos.  La comida y bocadillos que se sirven tienen que satisfacer los requisitos del Programa Alimenticio del Cuidado de Niños y Adultos (CACFP).  Se puede hacer substituciones para algunas comidas solo con la aprobación de un Doctor.  Por favor pida a su Doctor que complete y firme esta forma.  Regrese la forma llena al centro de cuidado de niños. Si tiene cualquier pregunta(s) llame al _________________________________.

                                                                                                                     (Teléfono del Centro)                                                                 
Sinceramente,

___________________________________________

(Persona a Contactar)

	


               1.  Restricción Médica/Dieta Especial: (Indique la opción apropiada ó descríbala) 
      Alergia a algún Alimento       
     

 Intolerante a la Lactosa
     
      Intolerancia de Hierro          
     

 Obesidad

                   
 Otro:___________________________________________________________________                      
2.  Alimento(s) que se omitirán:

                   
 Cereal Infantil Fortificado con Hierro      

 Productos de Trigo
                   
 Formula Fortificada con Hierro    


 Leche

                   
 Otro:___________________________________________________________________

3.  Alimento(s) que se sustituirán:

                   
 Formula Baja en Hierro                


 Leche Lactaid ó Acidophilus

                   
 Productos de Arroz                       


 Otro:___________________________
              Complete los números 4 y 5 si su niño tiene alguna discapacidad.        

4.  Descripción de la discapacidad e indicación de que la discapacidad restringe la dieta del niño:

                   _________________________________________________________________________

5.  Descripción de cómo la discapacidad afecta la vida del niño:

                  __________________________________________________________________________               

                  __________________________________________________________________________

                  ____________________________________________       __________________________

                    (Firma del Doctor)                                                                 (Fecha)

De acuerdo con la ley federal y las politicas del Departamento de Agricultura de los EE.UU., se le prohibe a esta institución discriminar en base de raza, color, origen nacional, sexo, edad o discapacidad.  Para presenter una queja de discriminacion, escriba a USDA, Director, Office of Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C.20250-941 o llame al (202)720-6382.  El USDA es un empleador y proveedor de oportunidades iguales.
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