PROGRAMA DE NUTRICION INFANTIL DE LAS

ESCUELASPUBLICAS DE IDEA
FORMULARIO DE SOLICITUD DE DIETA ESPECIAL Fecha: | | ___

¢ Tiene ehifio unadiscapacidad identificag / o unaalergia alimentaripotencialmente mortalCOMPRUEBEA continuacion Afoescolar:

No, mihijoy yo seremosesponsablede autocontrolar salergiao intoleranciaalos alimentos® SolocompletelaParte I: ebstudiante tiene unalergiao
intoleranciaalosalimentosque no poneenpeligrolavida.

Si, IDEAevalua que mi hijo tiene una o méslds 13 categorias de discapacidad reconocidasy que, por lo tanto, necesitaéecespecial y servicios
relacionadog.CompleelaPart lly ll: elestudiantdiene unadiscapacidagl/ o una alergialos alimentosjue pore enpeligio suvida Indiquesilaalergiase

transmiteporel aire.
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