
 
 
 

                               Formulaire d'allergie 
Pour les étudiants allergiques                     

​ Winton Woods City Schools ​  
Food Service Department  

~ Updated 07/2024~ 

 

 
Veuillez remplir le formulaire ci-dessous – sélectionnez le côté gauche et/ou le côté droit 

~Veuillez retourner voir l'infirmière scolaire de votre enfant. ~ 

Allergies au lait qui ne mettent pas la vie en 
danger 
Nom D'étudiant ___________________________ 
 
Grade __________                    Salle _________ 
 
Bâtiment Scolaire __________________________ 
 
 
Les écoles de la ville de Winton Woods offriront 
une tasse d'eau en remplacement du lait aux élèves 
souffrant d'allergies au lait ne mettant pas leur vie 
en danger. 
  
L'élève peut-il manger du fromage?   Oui     Non 
 
L'élève peut-il consommer des aliments contenant du 
lait comme ingrédient?    Oui     Non 
 
 

Nom de Parent ou du tuteur ________________________ 
 
 

Signature de Parent ou du tuteur _____________________ 
 
 

Date de Signature _____________________ 
 
Telephone de Parent __________________________________ 
 
 

Date de debut du replacement______________________ 
 
Date d'arrêt de la substitution _____________________ 

 
Les étudiants sont invités à apporter leur propre 
boisson de chez eux. Dans le cas où votre élève ne 
souhaite pas d'eau, il y aura toujours du jus disponible 
à l'achat. 
 
 
 

Allergies au lait potentiellement mortelles 
 
Nom D'étudiant ___________________________ 
 
Grade __________                    Salle _________ 
 
Bâtiment Scolaire __________________________ 
 
 
Veuillez demander au médecin de l’enfant de 
remplir cette section :Please have the child’s physician 
complete this section: 
 
This student has a life-threatening allergy to  
___________________________________________
and cannot consume regular milk with meals. 
 
Can student have cheese?   Y     N 
 
Can student have foods that contain milk as an 
ingredient?    Y     N 
Please list any special instructions regarding milk 
allergy: ___________________________________ 
 
Physician’s Name (Print) ______________________________ 
 
 
Physician’s Signature ________________________________ 
 
Physician’s Phone Number____________________________ 
 
Date to Begin Substitution ____________________________ 
 
Date to Discontinue _________________________________ 
 
Parent or Guardian Name (Print) ________________________ 
 
Parent or Guardian Signature _______________________ 
 
Phone Number______________________________________ 

 

This Institution  is an equal opportunity provider. 
 



 
Does your child have Allergies to:  
(Votre enfant est-il allergique au:) 
Check all that apply (Cochez toutes les 
cases):   

​eggs - oeufs​ ​ ​   
​nuts - noisettes 
​fish​ - poisson​ ​   
​crustaceans - crustacés 
​shellfish​ - fruits de mer​   
​wheat - blé 
​soy​ - soja​ ​   
​sesame - sésame 
​gluten  
​Other (autre): 
_______________ 
 

 

This Institution  is an equal opportunity provider. 
 

Does your child have any other food allergies? 
Votre enfant a-t-il d'autres allergies alimentaires? 

 
 

 


