LAKE WALES

CHARTER SCHOOLS

Formulario de Modificacidon de Dieta

Este formulario debe ser completado y firmado por un doctor. Favor de entregar este documento a la Oficina
Central en su escuela correspondiente. Cada afio escolar, se requerira un formulario nuevo.

Ano Escolar: Escuela:

Nombre del Estudiante: Fecha de Nacimiento:; Grado:

Alergias de Alimentos e Intolerancias:
Favor de indicar si la alergia significa una amenaza de vida. Al marcar cualquiera de estas opciones se le eliminara del
menu y se le substituird con otro alimento.

Amenaza de Vida? Amenaza de Vida?
[ ] Mani Si/No [ ] Marisco Si/No
[ ] Lacteos Si/No [ ] Intolerancia gluten Si/No
[] Trigo Si/No [ ] Intolerancia lactosa Si/No
[ ] Avena Si/No [ ] otro: Si/No
D Soya Si/No D Otro: Si/No
[ ] Maiz Si/No [ ] otro: Si/No
[ ] Huevo Si/No [ ] otro: Si/No
[ ] Pescado Si/No [ ] otro: Si/No

Comentarios o instrucciones especiales:

Modificacion de textura de alimentos:
Favor de describir cualquier modificacion prescrita. Especifique que tipos de alimentos deben ser modificados u omitidos.

Firma requerida

Nombre del Doctor y su Firma Nam. Teléfono Fecha



