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SÓLO PARA USO ESCOLAR 

Date kitchen lead received: __________ Date Copy Given to CNS Office: __________ Date Copy Given to School Nurse:__________ 

Servicios de Nutrición Infantil del Distrito Escolar de Bremerton 

Prescripción de dieta para comidas en la escuela 
 

SECCIÓN A – Debe ser completado por PADRE / GUARDIANO: 

 

Nombre de la estudiante:                                                                                Fecha de nacimiento:                          Edad:                  N  

 

Nombre de la escuela:__________________________________________  Grado:__________ 

 

¿Este estudiante suele recibir comidas de los Servicios de Nutrición Infantil (CNS)?           Sí       No 

 

En caso afirmativo, ¿qué comida(s) proporcionada(s) por el SNC probablemente    Almuerzo  Desavuno 

comerá su estudiante?  
 

Entiendo que si las necesidades médicas o de salud de mi hijo cambian, es mi responsabilidad notificar a los Servicios de Nutrición Infantil y tener una  

nueva Dieta Se completó el formulario de receta para comidas en la escuela. 

 

Nombre del Padre/Tutor:_________________________________________________________________________ 

 

Firma del padre/tutor: _________________________________________________________ Fecha:___________________ 

 

SECCIÓN B – Debe ser completado por el PROVEEDOR DE CUIDADO DE SALUD o LA AUTORIDAD MEDICA LICENCIADA: 

 

¿Tiene el niño una discapacidad?    Sí    No 

En caso afirmativo, describa la actividad importante de la vida afectada por la discapacidad: 

                ________________________________________________________________________________________________________________ 

¿Tiene el niño una afección médica no incapacitante?      Sí    No 

En caso afirmativo, describa la condición médica:________________________________________________________________________ 

¿Tiene el niño necesidades nutricionales o de alimentación especiales?    Sí   No 

En caso afirmativo, especifique:______________________________________________________________________________________ 

¿Tiene el niño alergias alimentarias?                   Sí  No 

¿La alergia alimentaria del niño causa anafilaxia?   Sí  No  

Por favor, enumere las alergias alimentarias:_________________________________________________________ 

Prescripción de dieta (Adjunte instrucciones de adición si es necesario): 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

Si los alimentos se enumeran para ser omitidos de la dieta, se deben proporcionar alimentos para sustituir. Nota: El jugo de los nuevos estados de 

orientación del USDA no sustituye la leche para estudiantes sin discapacidad: 

 

Alimentos para omitir Suplentes permitidos 

  

  

  

  

 

Certifico que el estudiante mencionado anteriormente requiere adaptaciones dietéticas especiales de acuerdo con las instrucciones indicadas, ya que 

existe un condición que hace que la administración sea aconsejable durante el horario escolar. 

____________________________________________________________________  _________________ 

  Firma del proveedor de atención médica o de la autoridad médica con licencia              Fecha 

 

Nombre de impresión:______________________________________  Teléfono de la oficina:____________________  

 


