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الأطفال ذوي الإعاقة 
والاحتياجات الغذائية الخاصة 
يتوجب على المدارس المشاركة في برنامج فدرالي للوجبات المدرسية، مثل البرنامج الوطني للغداء المدرسي، برنامج الفطور المدرسي، برنامج الفواكه والخضروات الطازجة، برنامج الحليب الخاص، خيار تقديم وجبات الطعام خلال الصيف، و/أو برنامج الوجبات الخفيفة بعد المدرسة تقديم تكييفات ملائمة للأطفال الذين لا يستطيعون تناول الوجبات المدرسية بسبب الإعاقة أو بسبب وجود تقييدات في النظام الغذائي. 
بيان الهيئة الطبية المرخصة للأطفال ذوي الإعاقة 
تتطلب لوائح وزارة الزراعة الأمريكية (USDA) في الفقرة 7CFR Part 15b توفير بدائل أو تعديلات في الوجبات المدرسية المقدمة للأطفال الذين تقيد إعاقاتهم نظامهم الغذائي. ينبغي على أقسام الغذاء المدرسية (SFA) تقديم تعديلات في وجبات الطعام المقدمة للأطفال على أساس كل حالة على حدة عند وجود طلبات مدعومة ببيان خطي مقدم من هيئة طبية مرخصة من الولاية. 
يمكن استخدام الصفحة الثالثة من هذه الوثيقة (إستمارة البيان الطبي لتعديل النظام الغذائي) للحصول على المعلومات المطلوبة من الجهة الطبية المرخصة. لهذا الغرض، تضم الهيئة الطبية المحلية المرخصة في ولاية فرجينيا طبيباً مرخصاً، مساعد طبيب، أو ممرضاً ممارساً. 
ينبغي أن يتضمن البيان الطبي الخطي ما يلي:
· شرح كيفية تقييد الإعاقة البدنية أو العقلية للطالب لنظامه الغذائي;
· شرح ما يتوجب القيام به لاستيعاب الطفل؛ و
· الطعام أو الأطعمة التي ينبغي حذفها والبدائل الموصى بها، إذا كان ذلك مناسباً.
الاحتياجات الغذائية الخاصة الأخرى
يمكن لكوادر خدمات الطعام المدرسية تقديم بدائل غذائية للأطفال الذين لا تتضمن ملفاتهم بيانات طبية. يتم اتخاذ مثل هذه القرارات على أساس كل حالة على حدة كما ينبغي توفير جميع التكييفات بما يتوافق مع متطلبات نمط الوجبات المحددة من قبل وزارة الزراعة الأمريكية. يتم تشجيع المدارس، ولكن ليس مطلوبأً منها، على توثيق إجراءاتها عند عمل تعديلات على قائمة الطعام ضمن نمط الوجبة.
الاحتياجات والطلبات الغذائية الخاصة، لتشمل تلك المتعلقة بالمخاوف الصحية العامة، التفضيلات الشخصية، المعتقدات الأخلاقية أو الدينية، لا تعتبر إعاقات وهي اختيارية لاستيعابها من قبل أقسام الغذاء المدرسية SFA. تكون التعديلات في الوجبات لأسباب لا تتعلق بالإعاقة قابلة للسداد بشرط تقيد هذه الوجبات بلوائح البرنامج. 
قانون إعادة التأهيل لعام 1973 وقانون الأمريكان ذوي الإعاقة
بموجب الفقرة 504 من قانون إعادة التأهيل لعام 1973، قانون الأمريكان ذوي الإعاقة (ADA) لعام 1990، وقانون ADA المُعدّل لعام 2008، يُقصد بالشخص ذو الإعاقة أي شخص يعاني من إعاقة بدنية أو عقلية بحيث تحد بشكل كبير من واحد أو أكثر من الانشطة الحياتية الرئيسية أو وظائف الجسم الرئيسية، أو لديه سجل بمثل هذه الإعاقة، أو يعتبر مصاباً بمثل هذه الإعاقة. ليس من الضروري أن تكون الإعاقة البدنية أو العقلية مهددة للحياة لكي يتم إعتبارها إعاقة. يتم إعتبارها إعاقة في حال كانت تقيّد أحد الأنشطة الحياتية الرئيسية.
تشمل الأنشطة الحياتية الرئيسية على سبيل المثال لا الحصر: العناية بالنفس، أداء المهام اليدوية، الرؤية، السمع، تناول الطعام، النوم، المشي، الوقوف، الرفع، الانحناء، الكلام، التنفس، التعلم، القراءة، التركيز، التفكير، التواصل، والعمل. كما يشمل النشاط الحياتي الرئيسي أيضاً عمل احد الوظائف البدنية الرئيسية، لتشمل على سبيل المثال لا الحصر: وظائف الجهاز المناعي، النمو الطبيعي للخلايا، الجهاز الهضمي، الأمعاء، المثانة، الجهاز العصبي، الدماغ، الجهاز التنفسي، الدورة الدموية، الغدد الصماء، ووظائف الاعضاء التناسلية.
قانون تعليم الافراد ذوي الإعاقة
يوصف الطفل ذو الإعاقة بموجب الجزء ب من قانون تعليم الأفراد ذوي الإعاقة (IDEA) بأنه طفل تم تقييمه وفقاً لقانون IDEA على أنه طفل يعاني من واحدة أو أكثر من فئات الإعاقة المحددة الثلاثة عشر، والتي يحتاج نتيجة لذلك تعليم خاص وخدمات ذات صلة. برنامج التعليم الفردي (IEP) هو بيان خطي لطفل ذو إعاقة يتم وضعه، مراجعته، وتنقيحه بما يتوافق مع قانون تعليم الافراد ذوي الاعاقة IDEA ولوائحه التنفيذية. عندما تكون خدمات التغذية مطلوبة بموجب برنامج التعليم الفردي (IEP) للطفل، عندها ينبغي على مسؤولي المدرسة ضمان المشاركة المبكرة لكادر خدمات التغذية المدرسية في القرارات المتعلقة بالوجبات الخاصة. إذا كانت خطة IEP أو 504 تتضمن نفس المعلومات المطلوبة في البيان الطبي (انظر القسم 1 أعلاه)، عندها لن يكون من الضروري الحصول على بيان طبي منفصل.
الاتصال ببرنامج التغذية المدرسية
لمزيد من المعلومات حول طلب توفير تكييفات للوجبات المدرسية وخدمة وجبات الطعام للطلاب ذوي الإعاقة في (school/division name)، يرجى الإتصال: Click or tap here to enter text.
مدير التغذية: Click or tap here to enter text.
رقم الهاتف: Click or tap here to enter text.
عنوان البريد الألكتروني: Click or tap here to enter text.
بيان وزارة الزراعة الأمريكية USDA بعدم التمييز
بموجب قانون الحقوق المدنية الفدرالي ولوائح وسياسات الحقوق المدنية لوزارة الزراعة الأمريكية USDA))، يُحظر على هذه المؤسسة التمييز على أساس العرق، اللون، الأصل القومي، الجنس (ليشمل ذلك الهوية الجنسية والتوجه الجنسي)، الإعاقة، العمر، الانتقام أو الأخذ بالثأر لنشاط سابق للوائح وسياسات الحقوق المدنية.
يمكن توفير المعلومات الخاصة بالبرنامج بلغات أخرى غير اللغة الإنجليزية. ينبغي على الأشخاص ذوي الإعاقة ممن هم بحاجة الى وسائل تواصل بديلة للحصول على معلومات حول البرنامج (على سبيل المثال، طريقة برايل، الطباعة بخط كبير، التسجيل الصوتي، لغة الاشارة الاميركية، وما الى ذلك) الاتصال بالوكالة المحلية او الحكومية ذات الصلة والتي تتولى إدارة البرنامج أو مركز TARGET التابع لوزارة الزراعة الأمريكية USDA على الرقم (202) 720-2600  (صوت و TTY) أو الاتصال بوزارة الزراعة الأمريكية USDA من خلال خدمة الاتصالات الفيدرالية على الرقم (800) 877-8339.
لتقديم شكوى تتعلق بالتمييز في البرنامج، يرجى تقديم شكوى من خلال إكمال تعبئة إستمارة AD-3027، وهي إستمارة تقديم شكوى للإبلاغ عن وجود تمييز في برنامج USDA والتي يمكن الحصول عليها عبر الانترنت من خلال الدخول على الرابط: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf، أو من أي مكتب تابع لوزارة الزراعة الأمريكية USDA، أو عن طريق الاتصال بالرقم (866) 632-9992، أو كتابة رسالة موجهة الى USDA. ينبغي ان تتضمن الرسالة اسم مقدم الشكوى، عنوانه، رقم هاتفه، ووصفاً خطياً تفصيلياً للإجراء التمييزي المزعوم لإبلاغ مساعد وزير الحقوق المدنية (ASCR) عن طبيعة وتاريخ الانتهاك المزعوم للحقوق المدنية. ينبغي تقديم إستمارة AD-3027 الكاملة أو الرسالة الى USDA عن طريق: 
1. إرسالها بالبريد الى:
U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410: أو
2. عبر الفاكس على الأرقام:
(833) 256-1665 أو (202) 690-7442; أو
3. عبر البريد الألكتروني:
program.intake@usda.gov
تقدم هذه المؤسسة فرص متكافئة.






تعديل النظام الغذائي
إستمارة البيان الطبي
[Enter year]
التعليمات: ينبغي أن يتم توقيع هذه الاستمارة من قبل أخصائي رعاية صحية مرخص، مثل طبيب مرخص، مساعد طبيب، أو ممرض ممارس. يجوز للمدرسة/المنطقة التعليمية الاتصال بأخصائي الرعاية الصحية المرخص لتوضيح المعلومات المقدمة في هذه الاستمارة. ينبغي اعادة هذه الاستمارة الى مدرسة الطالب. ينبغي تقديم هذه الاستمارة لضمان توفير بدائل لوجبات الطعام المقدمة للأطفال ذوي الإعاقة. تتطلب التغييرات التي تحصل في منتصف العام تقديم استمارة محدثة وموقعة.
اسم الطفل:  Click or tap here to enter text.
تاريخ ميلاد الطفل:  Click or tap here to enter text.
المرحلة الدراسية/ الصف الدراسي:  Click or tap here to enter text.
اسم المدرسة/ الموقع:  Click or tap here to enter text.
اسم ولي الأمر/الوصي القانوني:  Click or tap here to enter text.
رقم هاتف ولي الامر/الوصي القانوني:  Click or tap here to enter text.

توقيع ولي الأمر/الوصي القانوني 
التاريخ:  Click or tap here to enter text.
اشرح كيفية تقييد الاعاقة البدنية او العقلية للطالب لنظامه الغذائي. Click or tap here to enter text.
قدّم وصفاً للنظام الغذائي المحدد أو التعديلات الضرورية المحددة من قبل الهيئة الطبية المرخصة في الولاية لتلبية احتياجات الطالب: Click or tap here to enter text.
أدرج الطعام أو الأطعمة التي ينبغي حذفها (يرجى التحديد) والبدائل الموصى بها، إذا كان ذلك مناسباً. الأطعمة المراد حذفها: Click or tap here to enter text.  
البدائل المقترحة: Click or tap here to enter text.
اذكر التعديلات في طبيعة الطعام، إن أمكن:
☐ مُقطع/مُقطع الى قطع بحجم لقمة	
☐ مفروم/مطحون ناعماً
☐ مهروس
☐ غير ذلك
اذكر أية معدات تكيف خاصة مطلوبة: Click or tap here to enter text.

توقيع اخصائي الرعاية الصحية المرخص[footnoteRef:1]  [1: يتم تعريف أخصائي الرعاية الصحية المرخص في ولاية فرجينيا على أنه طبيب مرخص، مساعد طبيب، أو ممرض ممارس.] 

اسم اخصائي الرعاية الصحية المرخص والمسمى الوظيفي: Click or tap here to enter text.
التاريخ: Click or tap here to enter text.
رقم هاتف مقدم الرعاية: Click or tap here to enter text.
الإعفاء من قانون قابلية نقل معلومات التأمين الصحي والمسائلة
يُعد التوقيع على القسم التالي أمراً اختيارياً ولكنه قد يمنع التأخير من خلال السماح للمدرسة بالتحدث مع الطبيب/السلطات الطبية.
وفقاً لأحكام قانون قابلية نقل معلومات التأمين الصحي والمسائلة لعام 1996 وقانون الخصوصية والحقوق التعليمية للأسرة، فإنني هنا أخول ( (medical authorityبالإفصاح عن مثل هذه المعلومات الصحية المحمية لطفلي حسب الضرورة لغرض تقديم المعلومات الخاصة بالنظام الغذائي الى Click or tap here to enter text. ((school/program وأوافق على السماح للطبيب/السلطات الطبية بتبادل المعلومات المدرجة في هذه الاستمارة وفي سجلاتهم والمتعلقة بطفلي بحرية مع البرنامج المدرسي حسب الضرورة. أنا أدرك أن بإمكاني رفض التوقيع على هذا التخويل دون أن يؤثر ذلك على أهلية طلبي لنظام غذائي خاص لطفلي. أنا أفهم أن منح الإذن بنشر هذه المعلومات قد يتم إلغاؤه في أي وقت مالم يكن قد تم الافصاح عن المعلومات بالفعل. سوف ينتهي الاذن الممنوح من قبلي بالافصاح عن هذه المعلومات في Click or tap here to enter text. (date). يتم الافصاح عن هذه المعلومات لغرض محدد وهو المعلومات الخاصة بالنظام الغذائي.
يشهد الموقع أدناه أنه ولي الامر، الوصي القانوني أو ممثل الشخص المدرج اسمه في هذه الوثيقة وانه يمتلك السلطة القانونية للتوقيع نيابة عن ذلك الشخص.

توقيع ولي الأمر/الوصي القانوني 
التاريخ: Click or tap here to enter text.
تقدم هذه المؤسسة فرص متكافئة.___________________________________


تم إجراء آخر تعديل للوثيقة في 12/12/2024
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