
                                                                                   Adopted from the Colorado Department of Education 

Descontinuación de las modificaciones de comidas en el sitio 
 
Si su estudiante ya no requiere adaptaciones para las comidas, complete el formulario 
a continuación. Para ser completado por un médico/autoridad médica o padre/tutor 
legal. 
 
Nombre del médico autorizado/autoridad médica _____________________________________  
O 
Nombre del Padre _____________________________________________________________  
 
Nombre del Estudiante _________________________________________________________  
 
Sitio ________________________________________________________________________  

Certifico que el estudiante mencionado anteriormente ya no necesita las modificaciones de 
comidas prescritas anteriormente a partir de la fecha siguiente: 
________________________________________  
 
 
 _________________________________________________   ___________________________________  
Firma del medico autorizado/autoridad medica              Título del médico autorizado/autoridad médica 
 
O 
 
 _________________________________________________   
Firma del Padre 
 
 _________________________________________________   ___________________________________  
Dirección                                                                                                      Fecha 
 _________________________________________________   ___________________________________  
 
 
 
De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y políticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de EE. UU. 
(USDA), esta institución tiene prohibido discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluida la identidad de género y la 
orientación sexual), discapacidad, edad, o represalia o represalia por actividad anterior de derechos civiles. 
 
La información del programa puede estar disponible en otros idiomas además del inglés. Las personas con discapacidades que requieran 
medios alternativos de comunicación para obtener información del programa (p. ej., Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de señas 
estadounidense), deben comunicarse con la agencia estatal o local responsable que administra el programa o el Centro TARGET del USDA al 
(202) 720- 2600 (voz y TTY) o comuníquese con USDA a través del Servicio Federal de Retransmisión al (800) 877-8339. 
 
Para presentar una queja por discriminación en el programa, el Demandante debe completar el Formulario AD-3027, Formulario de queja por 
discriminación en el programa del USDA, que se puede obtener en línea en: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR 
%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf, desde cualquier oficina del USDA, llamando al (866) 632-9992, o escribiendo una 
carta dirigida al USDA. La carta debe contener el nombre, la dirección, el número de teléfono y una descripción escrita de la supuesta acción 
discriminatoria del denunciante con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y la fecha 
de la supuesta violación de los derechos civiles. El formulario o carta AD-3027 completo debe enviarse al USDA antes de: 
1. correo: 
Departamento de Agricultura de EE. UU. 
Oficina del Subsecretario de Derechos Civiles 
1400 Avenida Independencia, SW 
Washington, DC 20250-9410; o 
2. fax: 
(833) 256-1665 o (202) 690-7442; o 
3. correo electrónico: 
program.intake@usda.gov 
  
Esta institución es un proveedor de igualdad de oportunidades. 
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