
A los Padres(e) o Tutor(es) legales:
Estamos contentos de decirle que su niño(a) va a tener acceso al Programa de la Despensa de Comida de su escuela. Este programa es ofrecido en  la escuela y cuenta con los recursos de BackPack Beginnings, una organización sin fines de lucro. Usted va a recibir acceso a la despensa cada otra semana (una semana por medio) o según  las necesidades  determinada por el coordinador de la Despensa de Comida de su escuela. La comida y otros artículos son proporcionado sin costo. TODA SU INFORMACIÓN PERSONAL SE MANTENDRA CONFIDENCIAL.

Cuando venga a la escuela para recoger su comida, por favor revísela para asegurarse de que ninguno de los paquetes esté roto o estropeado. Si usted nos ha informado que su hijo tiene una alergia, nosotros vamos a revisar las etiquetas para tratar de enviarle  los  alimentos que no sean apropiados para su hijo(a) . DE TODAS MANERAS, ES MUY IMPORTANTE QUE LOS PADRES COMPRUEBEN QUE LA COMIDA NO TIENE EFECTOS  PARA LAS ALERGIAS DE SUS HIJOS(AS). 
Si tienen alguna pregunta o preocupación, por favor no dude en ponerse en contacto con el coordinador de la Despensa de Comida de su escuela, el Sr. Darrell Brown: su número de teléfono es (336) 370-8200  y su correo electrónico es (brownd7@gcsnc.com).
Debemos tener el permiso y la información requerida en la parte de abajo  de usted para tener acceso a la despensa y enviar a casa la comida con su hijo/hija. Si usted desea que su hijo/hija participe en este programa, por favor firme abajo y envíelo de vuelta al de contacto que aparece arriba.

La comida puede ser recogida el  primer y la tercer jueves de cada mes de las 2:00 a las 3:30. Aquí están las fechas de la colección de comida: 
2019: septiembre 5 & 19, octubre 3 & 17, noviembre 7 & 12,  diciembre 5 & 19

2020: enero 9 & 23, febrero 6 & 20, marzo 5 & 19, abril 2 & 16, mayo 7 & 21

PONGA LA SECCION DEBAJO EN LA CAJA ROJA EN LA OFICINA

de PAGE HIGH SCHOOL
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -CORTE AQUÍ-- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  

Nombre de Padre: (nombre completo y claro): __________________________________________
Firma de Padre:_______________________________________________Fecha:______________
Nombre de Estudiante: (nombre completo y claro): ______________________________________

Teléfono ____________________________  Email______________________________
NUMERO DE PERSONAS EN LA CASA (por favor incluya todos los adultos y niños presentemente en la casa ej., madre, padre, hermana, hermano, tía, tío, primo, abuelo etc.):
_________ (# de niños) _______ (# de los adultos) _______ (total)

POR FAVOR DÍGANOS SI TU HIJO/A O ALGUIEN EN SU CASA TIENE ALERGIAS A LOS NUECES:       ______SI                _______NO
¿HAY ALGUIEN EN EL HOGAR CON ALERGIAS O RESTRICCIONES DE LA DIETA (INTOLORENCIA A LA LACTOSA/ DIABÉTICOS)?  _____SI _______NO
DESCRIBA LOS  DETALLES: ___________________________________

