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 بیان طبي لطلب 
 وجبات خاصة و/أو تجھیزات 

 
 رقم ھاتف الموقع  .3 اسم الموقع .2 اسم المدرسة/الوكالة .1

 السن أو تاریخ المیلاد .5 اسم الطفل أو المشارك البالغ .4
 رقم الھاتف  .7 اسم ولي الأمر أو الوصي  .6
 ضع علامة على واحد مما یلي: .8
وجبات خاصة و/أو تجھیزات خاصة. (راجع التعریفات الموجودة على الجانب الخلفي من ھذا النموذج.) یجب على    تتطلبیعاني المشارك من إعاقة أو حالة طبیة  

 المدارس والوكالات المشاركة في برامج التغذیة الفیدرالیة الامتثال لطلبات الوجبات الخاصة وأي أجھزة معدلة. 
 

العلم أن ھذا النموذج  قد یحتاج المشارك إلى وجبات أو تجھیزات خاصة لأسباب طبیة كعدم تحمل أنواع معینة من الطعام، مع العلم أنھ لا یعاني من إعاقة. یُرجى
 الطلبات المعقولة. مخصص للحالات الطبیة ولیس لتفضیلات الطعام الشخصیة. یتم تشجیع المدارس والوكالات المشاركة في برامج التغذیة الفیدرالیة على تلبیة 

 یجب أن یكُمل النموذج ویوُقعھ طبیب مُرخص أو مُساعد طبیب أو مُمرض مُمارس. 

 إعاقة المشارك أو حالتھ الطبیة التي تتطلب وجبات أو تجھیزات خاصة: .9

 الإعاقة على نشاط رئیسي من أنشطة حیاتھ:إذا كان المشارك یعاني من إعاقة، یرجى وصف موجز لكیفیة تأثیر ھذه  .10

 یمكن استخدام صفحات إضافیة):  -ما ھي الوصفة الغذائیة و/أو التجھیزات الخاصة المطلوبة؟ (یرجى تقدیم وصف تفصیلي لضمان التنفیذ بشكل صحیح  .11

 حدد قوام الطعام المناسب للمشارك المذكور أعلاه: .12
 مھروس   مطحون   مقطع   عادي   

 الأطعمة المحظورة وبدائلھا (یرجى ذكر الأطعمة المحظورة واقتراح بدائل لھا. یمكنك إرفاق ورقة بمعلومات إضافیة حسب الحاجة):  .13

 ب. البدائل المقترحة   أ. الأطعمة المحظورة
 
 
 
 

  
 
 
 

 المستخدمة: الأجھزة المُعدلة  .14

 التاریخ  .18 رقم الھاتف  .17 الاسم مطبوعاً .16 توقیع ھیئة طبیة معترف بھا* .15

 *ولتحقیق ھذه الغایة، فإن الھیئة الطبیة المعترف بھا في كالیفورنیا ھي طبیب مرخص، أو مساعد طبیب، أو ممرض ممارس. 
 

 الطبیة و/أو الغذائیة الحالیة للمشارك. ینبغي تحدیث المعلومات الموجودة في ھذا النموذج لتعكس الاحتیاجات 
 التعلیمات

 
قة والجنس والھویة الجنسیة والدین، وكذلك الانتقام، تحظر وزارة الزراعة الأمریكیة التمییز ضد عملائھا وموظفیھا والمتقدمین للتوظیف على أساس العرق واللون والأصل القومي والعمر والإعا

كل أو جزء من دخل الفرد مستمدًا من أي برنامج مساعدة عامة،   ویشمل الحظر أیضًا، عند الاقتضاء، المعتقدات السیاسیة والحالة الاجتماعیة، وحالة الأسرة أو الوالدین، والمیول الجنسیة، أو إذا كان
امج و/أو أنشطة  الأسس المحظورة على جمیع البر أو معلومات وراثیة محمیة في مجال التوظیف أو في أي برنامج أو نشاط تقوم بتنفیذه أو تمولھ وزارة الزراعة الأمریكیة. (لا تنطبق جمیع

 التوظیف.) 
 

لتقدیم شكوى تمییز في برنامج الحقوق المدنیة، أكمل نموذج الشكوى الخاص بوزارة الزراعة الأمریكیة، الموجود على الإنترنت:  
l, http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.htm  لطلب النموذج. یمكنك أیضًا كتابة خطاب   866-632-9992أو في أي مكتب لوزارة الزراعة الأمریكیة، أو اتصل بالرقم

 یتضمن جمیع المعلومات المطلوبة في النموذج. وإرسال نموذج الشكوى المكتمل أو الرسالة إلینا عبر البرید إلى 
 U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410أو عبر الفاكس ، 
كما یمكن للأفراد الصم أو ضعاف السمع أو الذین یعانون من صعوبات في النطق التواصل مع وزارة الزراعة   program.intake@usda.gov .أو عبر البرید الإلكتروني على 7442-690-202 

(للغة الإسبانیة). وزارة الزراعة الأمریكیة ھي مُقدم خدمات وصاحب عمل یلتزم بمبدأ الفرص  6136-845-800أو   8339-877-800الأمریكیة عبر خدمة الترحیل الفیدرالیة على الأرقام التالیة: 
 المتكافئة.

 

http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
mailto:program.intake@usda.gov
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 النموذج لولي الأمر. كتابة اسم المدرسة أو الوكالة التي تصُدر ھذا المدرسة/الوكالة:  .1
 كتابة اسم الموقع/المكان الذي سیتم فیھ تقدیم الوجبات (على سبیل المثال، موقع المدرسة، أو مركز رعایة الأطفال، وما إلى ذلك).الموقع/المكان:  .2
 . 2#تدوین رقم ھاتف المكان الذي سیتم فیھ تقدیم الوجبات. انظر رقم ھاتف المكان:  .3
 كتابة اسم المشارك (طفلاً أو بالغًا) الذي تشیر إلیھ المعلومات. اسم المشارك:  .4
 تدوین سن المشارك. بالنسبة للأطفال الرضع، یرجى استخدام تاریخ المیلاد. سن المشارك:  .5
 كتابة اسم الشخص الذي یطلب التقریر الطبي للمشارك. اسم ولي الأمر أو الوصي:  .6
 كتابة رقم ھاتف ولي الأمر أو الوصي. رقم الھاتف:  .7
 ) في المربع للإشارة إلى ما إذا كان المشارك یعاني من إعاقة أم لا. ضع علامة (ضع علامة على واحد مما یلي:   .8
وصف الحالة الطبیة التي تتطلب وجبات أو تجھیزات خاصة (على سبیل المثال، مرض  الإعاقة أو الحالة الطبیة التي تتطلب وجبات أو تجھیزات خاصة:  .9

 السكري عند الأطفال، أو الحساسیة تجاه الفول السوداني، وما إلى ذلك).
توضیح كیف یمكن أن تؤدي الحالة الصحیة أو إذا كان المشارك یعاني من إعاقة، یرجى وصف موجز لكیفیة تأثیر ھذه الإعاقة على نشاط رئیسي من أنشطة حیاتھ:   .10

 الطبیة إلى إعاقة (مثل، یمكن أن تسبب حساسیة الفول السوداني تفاعلاً خطیراً یھدد الحیاة).
 وصف نظامًا غذائیًا علاجیاً محددًا أو تجھیزات خاصة تم وصفھا من قبل ھیئة طبیة معترف بھا. نظام غذائي علاجي و/أو تجھیزات خاصة:   .11
 ) في المربع للإشارة إلى نوع قوام الطعام المطلوب. إذا لم یكن المشارك بحاجة إلى أي تعدیل، حدد «عادي». ضع علامة (تحدید قوام الطعام:  .12
 السائل). إدراج الأطعمة المحظورة (على سبیل المثال، استبعاد الحلیب . الأطعمة المحظورة: أ .13

 إدراج البدائل المقترحة في النظام الغذائي (على سبیل المثال، العصیر المدعم بالكالسیوم) . البدائل المقترحة: ب
توضیح أنواع الأجھزة المعدلة الضروریة لمساعدة الشخص على تناول الطعام (على سبیل المثال، كوب مزود بماصة، ملعقة بمقبض عریض، أثاث  الأجھزة المعدلة:  .14

 مصمم خصیصًا للكراسي المتحركة، وما إلى ذلك.) 
 توقیع الھیئة الطبیة التي تطلب الوجبات أو التجھیزات الخاصة. توقیع ھیئة طبیة معترف بھا:  .15
 كتابة اسم الھیئة الطبیة.الاسم مطبوعاً:  .16
 رقم ھاتف الھیئة الطبیة. رقم الھاتف:  .17
 تاریخ توقیع الھیئة الطبیة على النموذج. التاریخ:  .18

 
 
 

، 1990) لعام ADA، وقانون الأمریكیین المعوقین (1973من قانون إعادة التأھیل لعام  504تمت الإشارة إلى ھذه النصوص من المادة 
 : 2008وقانون تعدیل قانون الأمریكیین المعوقین لعام 

 
القیام بأنشطة الحیاة الیومیة الھامة، أو إذا كان لدیھ تاریخ مع ھذا الضعف، أو إذا  إذا كان لدیھ ضعف جسدي أو عقلي یؤثر بشكل كبیر على قدرتھ على یعُتبر الشخص ذو إعاقة 

 كان یُنظر إلیھ على أنھ یعاني من ھذا الضعف. 
 

(أ) أي اضطراب أو حالة فسیولوجیة، أو تشوه تجمیلي، أو فقدان تشریحي یؤثر على جھاز واحد أو أكثر من أجھزة الجسم، بما في تشمل «الإعاقة البدنیة أو الذھنیة» ما یلي: 
واللمفاوي، الجلد، والغدد الصماء؛ و (ب)   ذلك: الجھاز العصبي، العضلي الھیكلي، الحواس الخاصة، التنفسي، النطقي، القلبي الوعائي، التناسلي، الھضمي، البولي التناسلي، الدموي
 أي اضطراب ذھني أو نفسي، مثل التخلف العقلي، متلازمة تلف الدماغ العضوي، المرض العاطفي أو النفسي، وصعوبات التعلم المحددة. 

 
نوم،  على سبیل المثال لا الحصر، القدرة على: رعایة الذات والاعتناء بالنفس، وأداء المھام الیدویة، والرؤیة، والسمع، وتناول الطعام، وال تشمل وظائف الحیاة الأساسیة، 

 والمشي، والوقوف، والرفع، والانحناء، والتحدث، والتنفس، والتعلم، والقراءة، والتركیز، والتفكیر، والتواصل، والعمل.
 

تشمل وظائف الجسم الرئیسیة وظائف الجھاز المناعي، والنمو الطبیعي للخلایا، ووظائف الجھاز الھضمي (بما في ذلك الأمعاء)،  بالإضافة إلى الأنشطة الحیاتیة الأساسیة، 
 لتناسلي.والجھاز البولي (بما في ذلك المثانة)، والجھاز العصبي، والدماغ، والجھاز التنفسي، والدورة الدمویة، وجھاز الغدد الصماء، والجھاز ا

. 
 

ن أحد أو یعني أن الشخص لدیھ، أو تم تصنیفھ (أو تصنیفھ بشكل خاطئ) على أنھ لدیھ، تاریخ من الإعاقة العقلیة أو الجسدیة التي تحد بشكل كبیر م «لدیھ سجل بمثل ھذه الإعاقة» 
 أكثر أنشطة الحیاة الرئیسیة.


	بيان طبي لطلب وجبات خاصة و/أو تجهيزات
	التعليمات
	تمت الإشارة إلى هذه النصوص من المادة 504 من قانون إعادة التأهيل لعام 1973، وقانون الأمريكيين المعوقين (ADA) لعام 1990، وقانون تعديل قانون الأمريكيين المعوقين لعام 2008:

