RELEASE AND WAIVER OF LIABILITY FOR STUDENTS WITH ALLERGIES

This form must be completely filled out by the student’s legal guardian and returned to the school’s
health technician. Signature of the student’s physician is recommended, but not required, as
indication that a state licensed healthcare professional has been consulted. Any and all food
restrictions due to allergy information contained in the student record will continue to be enforced
until this completed form has been received. Please allow 48 hours to process once received.

Date:

Student Name:

Student Date of Birth: Student ID: (optional)

Legal Guardian Name:

Legal Guardian Phone:

EUSD Nutrition Services has received information stating the above listed student has a food allergy
that requires special meal accommodations and/or food restrictions. During the course of the school
day any food provided to the student from the Cafeteria has been modified to meet requirements
under the Americans with Disabilities Act.

Legal Guardian acknowledges and agrees that he/she is aware of the risks related to removing food
allergy information from the student record. Legal Guardian hereby fully releases and forever
discharges Escondido Union School District and it's employees or agents from any and all liability
arising in law or equity from injury, death or any damages direct, indirect, punitive, or incidental that
may arise out of or relate to discontinuing the food restriction and/or meal accommodation as
pertains to the following allergy:

(name of food allergy to be removed from student record)

| hereby declare that | am authorized to sign this Release and Waiver of Liability Form as the legal
guardian and | understand that | am bound by all terms and conditions of this document.

(Signature of Legal Guardian) (Date)

(Signature of State Licensed Healthcare Professional *Optional) (Date)

Healthcare Professional Printed Name:
Phone Number:
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EXONERACION DE RESPONSABILIDAD PARA ALUMNOS CON ALERGIAS

Este formulario se debe de completar por el tutor legal del alumno y ha de ser devuelto al técnico de sanidad
de la escuela. Se recomienda la firma del doctor del alumno, pero no es obligatorio, como indicacion que se
ha consultado profesional de sanidad licenciado por el estado. Cualquier y toda restriccion alimenticia
debido a informacion de alergia contenida en el archive estudiantil seguira aplicando hasta que se reciba
este formulario completado. Por favor permita 48 horas para procesar una vez recibido.

Fecha:

Nombre del Alumno:

Fecha de nacimiento del alumno:

Ne de identificacion estudiantil: (opcional)

Nombre de Tutor legal:

Teléfono de Tutor legal:

Los Servicios de Nutricion del EUSD han recibido informacion declarando que el alumno mencionado
anteriormente tiene una alergia alimenticia que requiere acomodaciones alimenticias especiales y/o
restricciones de comida. A lo largo del dia escolar cualquier comida aportada al alumno perteneciente de la
cafeteria ha sido modificado para cumplir con los requisitos bajo el Acta de Americanos con Discapacidades.

El tutor legal reconoce y afirma que él/ella esta consciente de los riesgos relacionados al quitar informacion
de alergia alimenticia del archivo estudiantil. El tutor legal por la presente da de alto completamente y
despide enteramente a la Unidn del Distrito Escolar de Escondido y sus empleados o agentes de cualquier
y toda culpabilidad que surja en ley o equidad debido a dano, muerte o cualquier dano directo, indirecto,
punitivo o incidental que pueda surgir de o estar relacionado al descontinuar la restriccion alimenticia y/o
acomodacion alimenticia tal y como pertenece a la siguiente alergia:

(nombre de la alergia alimenticia que se debe quitar del archivo estudiantil)

Por la presente, yo declaro que estoy autorizado para firmar este formulario exoneracion de responsabilidad
como el tutor legal y entiendo que estoy sujeto a todos los términos y condiciones de este documento.

(Firma de Tutor legal) (Fecha)

(Firma del Profesional de Sanidad Licenciado por el Estado *Opcional) (Fecha)

Nombre escrito del Profesional de Sanidad:
Ndmero de teléfono :
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