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اطفال دارای معلولیت ونیازهای ویژه رژیم غذایی
مکاتب که در یک پروگرام غذای مکتب فدرال اشتراک میکنند، مانند پروگرام ملی ناهار مکتب، پروگرام صبحانه مکتب، پروگرام میوه وسبزیجات تازه، پروگرام شیر مخصوص، گزینه غذایی تابستانی، و/یا پروگرام تنقلات بعد از مکتب، نیاز دارند تا برای اطفال که به علت یک ناتوانی که رژیم غذایی را محدود میسازد قادر به خوردن غذای مکتب نیستند  مساعدت مناسب فراهم سازند .
بیانیه مقام طبی دارای مجوز برای کودکان دارای معلولیت
مقررات وزارت زراعت ایالات متحده (USDA) در 7CFR بخش 15b  7CFR Part 15b نیاز به تعویض یا اصلاحات در غذاهای مکتب برای اطفال دارد که معلولیت شان رژیم غذایی آنها را محدود میسازد. مقامات غذایی مکتب (SFAs) باید اصلاحات را برای اطفال به اساس مورد به مورد فراهم سازند زمانیکه درخواست ها توسط یک بیانیه کتبی از یک اداره طبی دارای جواز ایالتی حمایت میشوند.
صفحه سوم این سند (فورمه بیانیه طبی اصلاح رژیم غذایی) ممکن برای بدست آوردن معلومات مورد نیاز از اداره طبی دارای جواز استفاده گردد. برای این منظور، یک اداره طبی دارای جواز ایالتی در ویرجینیا شامل یک داکتر، دستیار داکتر، یا پرستار دارای جواز است.
بیانیه طبی کتبی باید شامل موارد زیر باشد:
· یک توضیح اینکه چگونه اختلال فزیکی یا ذهنی طفل رژیم غذایی طفل را محدود میسازد؛
· یک توضیح اینکه برای مساعدت طفل چه باید انجام شود؛ و
· غذا یا غذاهای که باید حذف گردند وبدیل های توصیه شده، اگر مناسب باشد.
دیگر نیازهای مخصوص رژیم غذایی
کارمندان خدمات غذایی مکتب ممکن برای اطفال انفرادی که یک بیانیه طبی در فایل ندارند تعویض های غذایی انجام دهند. چنین تعیینات به اساس مورد به مورد صورت میگیرد وتمام امساعدت ها باید نظر به شرایط الگوی غذای USDA انجام شود. مکاتب تشویق میشوند، مگر نیاز نیست، تا در زمان ایجاد اصلاحات مینو در الگوی غذا اسناد را در فایل داشته باشند.
نیازها ودرخواست های رژیم غذایی مخصوص، بشمول آنهاییکه مربوط به نگرانی های صحت عمومی، ترجیحات شخصی، و عقاید اخلاقی یا مذهبی میگردد، ناتوانی نیستند و برای خدمات غذایی مکتب اختیاری است تا آنرا بپذیرد. اصلاحات غذا به دلایل غیر ناتوانی قابل جبران است به شرطی که این غذاها از مقررات برنامه پیروی کنند.

  
  
قانون توانبخشی 1973 وقانون امریکایی های دارای معلولیت
Rehabilitation Act of 1973 and the Americans with Disabilities Act
تحت بخش 504 قانون توانبخشی 1973، قانون امریکایی های دارای معلولیت (ADA) 1990، وقانون اصلاحات ADA 2008، یک شخص دارای معلولیت به معنی هر شخص دارای اختلال فزیکی یا ذهنی است که یک یا چند مورد عمده را به طور قابل توجهی محدود می کند فعالیت های زندگی یا وظایف عمده بدنی، سابقه چنین اختلال را داشته باشد، یا به عنوان داشتن چنین اختلال در نظر گرفته شود. اختلال یک نقص فزیکی یا ذهنی نیازی به تهدید کننده زندگی ندارد تا یک ناتوانی را تشکیل دهد. اگر این یک فعالیت عمده زندگی را محدود سازد، این یک ناتوانی محسوب میشود. 
فعالیت های عمده زندگی شامل موارد ذیل است، مگر محدود به اینها نیست: مراقبت از خود، انجام دادن کارهای دستی، دیدن، شنیدن، خوردن، خوابیدن، راه رفتن، ایستادن، بلند کردن، خم شدن، صحبت کردن، تنفس کردن، یادگیری، خواندن، تمرکز کردن، تفکر کردن، ارتباط برقرار کردن، وکار کردن. یک فعالیت عمده زندگی همچنان شامل عملیات یک وظیفه عمده بدنی میگردد، بشمول مگر نه محدود به: وظایف سیستم معافیتی؛ رشد عادی حجره؛ ووظایف هضمی، روده، مثانه، عصبی، مغز، تنفسی، گردش خون، اندوکراین وتولیدمثل.
قانون آموزش افراد دارای معلولیت
یک طفل دارای معلولیت تحت بخش B قانون آموزش افراد دارای معلولیت (IDEA) به عنوان طفلی تعریف شده است که مطابق با IDEA به عنوان داشتن یک یا بیشتر از سیزده کتگوری معلولیت شناخته شده ارزیابی شده است و به دلیل آن، نیاز به آموزش خاص دارد و خدمات مرتبط. به اساس پلان آموزش انفرادی (IEP) یک بیانیه کتبی برای یک طفل دارای معلولیت است که مطابق با IDEA و مقررات تطبیقی ​​آن توسعه، بررسی و تجدید نظر می شود. زمانیکه خدمات تغذیه تحت IEP طفل مورد نیاز باشد، مقامات مکتب باید اطمینان حاصل کنند که کارمندان خدمات غذایی مکتب در تصامیم در مورد غذاهای ویژه دخیل هستند. اگر یک پلان IEP یا 504 شامل معلومات مشابه باشد که در یک بیانیه طبی نیاز است (بخش 1، بالا را مشاهده کنید)، درینصورت گرفتن یک بیانیه طبی جداگانه ضروری نیست.
تماس برنامه تغذیه مکتب
برای معلومات بیشتر در مورد درخواست مساعدت برای غذاهای مکتب وخدمات غذایی برای شاگردان دارای معلولیت در اینجا کلیک یا ضربه بزنید  Click or tap here to enter text. تا متن را داخل کنید. (نام مکتب/بخش)، لطفاً به تماس شوید:
مدیر تغذیه مکتب: برای داخل کردن متن اینجا کلیک یا ضربه بزنید. Click or tap here to enter text.
شماره تلیفون: برای داخل کردن متن اینجا کلیک یا ضربه بزنید. Click or tap here to enter text.
آدرس ایمیل: برای داخل کردن متن اینجا کلیک یا ضربه بزنید. Click or tap here to enter text.
 
بیانیه عدم تبعیض وزارت زراعت ایالات متحده USDA   
مطابق به قانون حقوق مدنی فدرال و مقررات و پالیسی های حقوق مدنی وزارت زراعت ایالات متحده (USDA)، این نهاد از تبعیض بر اساس نژاد، رنگ، منشاء ملی، جنس (از جمله هویت جنسیتی و گرایش جنسی)، معلولیت، سن، یا انتقام یا انتقام برای فعالیت قبلی حقوق مدنی ممنوع میباشد. 
معلومات پروگرام ممکن به زبان های دیگر به غیر از انگلیسی در دسترس قرار گیرد. اشخاص دارای معلولیت که برای بدست آوردن معلومات پروگرام نیاز به وسایل بدیل ارتباطات دارند (مثلاً، خط بریل، چاپ بزرگ، نوار صوتی، زبان اشاره امریکایی)، باید با ایالت یا اداره محلی مسؤل که برنامه را اداره میکند یا مرکز TARGET USDA در (202) 720-2600  تماس بگیرند   (صدا و TTY) یا با USDA از طریق خدمات رله فدرال در (800) 877-8339 تماس بگیرند.
برای ثبت شکایت تبعیض برنامه، یک شکایت کننده باید یک فورمه AD-3027، فورمه شکایت تبعیض برنامه USDA را تکمیل کند که می تواند به صورت آنلاین در: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf از هر دفتر USDA، با تماس گرفتن با (866) 632-9992، یا با نوشتن یک نامه به USDA. این نامه باید شامل نام، آدرس، شماره تلیفون، و یک توضیح کتبی عمل تبعیض آمیز ادعا شده شاکی با جزئیات کافی باشد تا دستیار سکرتر حقوق مدنی (ASCR) را در مورد ماهیت و تاریخ نقض حقوق مدنی ادعا شده مطلع سازد. فورمه یا نامه تکمیل شده AD-3027 باید به USDA توسط:
1. پست
U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410; or
2. fax
(833) 256-1665 or (202) 690-7442; or
3. ایمیل: program.intake@usda.gov ارائه گردد:
 این نهاد یک فراهم کننده فرصت های مساوی است.

 






 اصلاح رژیم غذایی
فورم بیانیه طبی 
[Enter year]
دستورالعمل ها: این فورمه باید توسط یک مسلکی مراقبت های صحی دارای جواز مانند یک داکتر دارای جواز، دستیار داکتر، یا یک پرستار امضاء گردد. مکتب/بخش ممکن برای توضیح معلومات ارائه شده در این فورمه با مسلکی مراقبت های صحی دارای جواز تماس بگیرد. این فورمه را به مکتب طفل تان برگردانید. این فورمه باید ارائه گردد تا اطمینان حاصل گردد که تعویض غذا برای اطفال دارای معلولیت صورت میگیرد. تغییرات وسط سال نیاز به ارائه یک فورمه به روز شده وامضا شده دارد.
نام طفل: برای داخل کردن متن اینجا کلیک یا ضربه بزنید. Click or tap here to enter text.
تاریخ تولد طفل: برای داخل کردن متن اینجا کلیک یا ضربه بزنید. Click or tap here to enter text.
سطح صنف/نمره صنف: برای داخل کردن متن اینجا کلیک یا ضربه بزنید. Click or tap here to enter text.
نام مکتب/محوطه: برای داخل کردن متن اینجا کلیک یا ضربه بزنید. Click or tap here to enter text.
نام والدین/سرپرست: برای داخل کردن متن اینجا کلیک یا ضربه بزنید. Click or tap here to enter text.
شماره تلیفون والدین/سرپرست: برای داخل کردن متن اینجا کلیک یا ضربه بزنید. Click or tap here to enter text.

امضاء والدین/سرپرست:_________________________________________
تاریخ:
 Click or tap here to enter text.
یک توضیح در مورد اینکه چگونه اختلال فزیکی یا ذهنی شاگرد رژیم غذایی شاگرد را محدود میسازد ارائه کنید: برای داخل کردن متن اینجا کلیک یا ضربه بزنید. Click or tap here to enter text. 
رژیم غذایی مشخص یا اصلاحات لازم که توسط اداره طبی دارای جواز ایالت برای برآورده ساختن نیازهای شاگردان تجویز شده است را تشریح کنید: برای داخل کردن متن اینجا کلیک یا ضربه بزنید. Click or tap here to enter text.
اگر مناسب باشد، غذا یا غذاهای که باید حذف شوند (لطفاً مشخص باشید) و بدیل های توصیه شده را لیست کنید. غذاهای که باید حذف گردند: برای داخل کردن متن اینجا کلیک یا ضربه بزنید. Click or tap here to enter text.  
[bookmark: _Hlk185601400]تعویض های پیشنهادی: برای داخل کردن متن اینجا کلیک یا ضربه بزنید.. Click or tap here to enter text.
اگر قابل اجرا باشد، اصلاحات در بافت غذا را نشان دهید:
☒ خرد شده/به قطعات به اندازه لقمه بریده شده	
☐ غذای آسیاب شده/به خوبی آسیاب شده
☐ شیره شده
☐ دیگر
هرگونه تجهیزات تطبیقی ​​ویژه مورد نیاز را فهرست کنید:Click or tap here to enter text.

امضای مسلکی مراقبت های صحی دارای جواز
نام و عنوان چاپ شده مسلکی مراقبت های صحی دارای جواز: Click or tap here to enter text.
تاریخ: Click or tap here to enter text.
شماره تلیفون فراهم کننده مراقبت طبی :Click or tap here to enter text.
معافیت قانون قابلیت حمل وپاسخگویی بیمه صحی
امضاء کردن بخش ذیل اختیاری است مگر ممکن با اجازه دادن به مکتب تا با داکتر/مقام طبی صحبت کند، و از تاخیر جلوگیری کند. 
 .
مطابق به احکام قانون انتقال وپاسخگویی بیمه صحی 1996 و قانون حقوق و حریم خصوصی آموزشی خانواده، من بدینوسیله اجازه میدهم Click or tap here to enter text. (مقام طبی) برای انتشار چنین معلومات صحی محافظت شده طفل من که برای هدف مشخص معلومات رژیم غذایی ویژه لازم است تا Click or tap here to enter text. (مکتب/برنامه) و من موافقت میکنم که به داکتر/مقام طبی اجازه دهم تا معلومات ذکر شده در این فورمه و در سوابق آنها در مورد طفل من را با پروگرام مکتب در صورت لزوم تبادله آزادانه کند. من درک میکنم که من ممکن امضاء کردن این مجوز را بدون تاثیر روی واجد شرایط بودن درخواست من برای یک رژیم غذایی مخصوص برای طفل من رد کنم. من درک میکنم که اجازه انتشار این معلومات ممکن در هر زمان لغو گردد به استثناء زمانیکه معلومات قبلاً نشر شده باشد. اجازه من برای انتشار این معلومات در تاریخ منقضی خواهد شد Click or tap here to enter text. (date).    معلومات باید برای هدف مشخص معلومات رژیم غذایی ویژه نشر گردد.
امضاء کننده زیر تصدیق میکند که او والدین، سرپرست یا نماینده شخص ذکر شده در این سند است وصلاحیت قانونی امضاء کردن از طرف آن شخص را دارد.

امضاء والدین/سرپرست 
ناریخ: Click or tap here to enter text.
این نهاد یک فراهم کننده فرصت های مساوی است.
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