DECLARACION MEDICA

Padre/tutor: Ha solicitado una adaptacion para comidas para su participante del Programa de Alimentos para el Cuidado de Nifios y Adultos
(CACFP, por sus siglas en inglés) que no se puede lograr dentro de los requisitos federales del patron de comidas. Por lo tanto, para
satisfacer las necesidades de su participante, este formulario debe completarse y devolverse al proveedor de atencion. El formulario debe
ser completado por un profesional de la salud con licencia estatal, (médico (MD o DO), asistente médico (PA), enfermera registrada de
practica avanzada - enfermera practicante (APRN-NP), dietista registrado o quiropractico. Un Terapeuta Médico Nutricional Licenciado
(LMNT, por sus siglas en inglés) también puede completar y firmar cuando actda bajo la consulta de un médico con licencia.

Nombre del/de la Participante: Fecha de Nacimiento:
Nombre del/de la Padre/Madre/Tutor(a): Teléfono:
Direccion: Ciudad: Estado/Codigo Postal:

Direccion de Correo Electrénico:

Descripcion del impedimento fisico o0 mental del/de la participante que restringe la dieta:

Especifique cualquier restriccién dietética o instrucciones especiales para las comidas:

Si corresponde, enumere los alimentos que deben omitirse: Si corresponde, enumere los alimentos que deben sustituirse:
Modificaciones de Textura: Modificaciones de Espesor:

Firma del Profesional de la Salud con Licencia Estatal: Nombre del médico que refiere y trabaja con elfla LMNT (si corresponde):
Nombre y Cargo en Letra de Molde: NUmero de Teléfono: Fecha:

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los
Estados Unidos (USDA), esta entidad esta prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo
identidad de género y orientacién sexual), discapacidad, edad, o represalia o retorsién por actividades previas de derechos civiles. La
informacion sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas con discapacidades que
requieren medios alternos de comunicacion para obtener la informacion del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de
audio, lenguaje de sefias americano (ASL), etc.) deben comunicarse con la agencia local o estatal responsable de administrar el
programa o con el Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (voz y TTY) o comuniquese con el USDA a través del Servicio
Federal de Retransmision al (800) 877-8339. Para presentar una queja por discriminacion en el programa, el reclamante debe llenar
un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminacién en el programa del USDA, el cual puede obtenerse en linea en:
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027s.pdf , de cualquier oficina de USDA, llamando al (866) 632-9992, o
escribiendo una carta dirigida a USDA. La carta debe contener el nombre del demandante, la direccion, el nimero de teléfono y una
descripcion escrita de la accion discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles
(ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violacion de derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe

presentarse a USDA por:

(1) Correo: Uso Interno - Informacion del Proveedor de Atencion Médica
U.S. Department of Agriculture Devolver a:
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights evolera:
1400 Independence Avenue, SW No. de Teléfono:
Washington, D.C. 20250-9410;
(2) Fax: (202) 690-7442; 0 Fecha en que los proveedores recibieron el formulario:
(3) Correo Electronico: o
program.intake@usda.gov Seguimiento:

Esta institucion es un proveedor de igualdad de oportunidades.
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