Declaracion médica de nutricion infantil para modificaciones de comidas
Departamento de Nutricién Infantil del Distrito Escolar de Graduate Arkansas
6724 Interstate 30, Little Rock, AR 72209
(501) 500-9270
Shelia.Bailey@graduatearkansas.org
PARTE UNO - Esta parte debe ser llenada por el personal escolar o el padre

Nombre del estudiante

Edad / Grado

Numero de ID del estudiante

Nombre(s) de los padres

Teléfono diurno

Fecha

Nombre de la escuela

Nombre del médico

Numero de teléfono de la oficina
PARTE DOS — Debe ser llenada por un médico autorizado u otro profesional de la salud con autoridad prescriptive

en Arkansas.

Restriccidn(es) dietética

Una breve explicacion del
impedimento fisico o mental del
estudiante y como afecta su
alimentacién

Modificacién(es) necesaria
(alimentos que deben evitarse)

Puede incluir, pero no se limita a
alimentos para evitar o restringir,
alimentos para sustituir,
modificaciones caldricas,
sustitucidn de férmulas nutritivas
liquidas, etc.

Sustitucion (es)

Si hay informacién adicional disponible, incluida la informacidn nutricional compartida con la familia, y esta disponible y/o es
necesaria, adjuntela a este formulario o enviela al Administrador de Nutricion Infantil de la escuela.

Fecha Firma del médico autorizado
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