Dietary Preference Form for Meal Modification
This form shall be used to request meal modifications for children who have a medical need that falls within USDA's meal
pattern requirements or are requesting modification due to religious, ethical or cultural reasons that do not rise to the level
of a disability.

Example of a medical need that falls within the USDA’s meal requirements.
o Child is allergic to strawberries and a different fruit can be substituted.
o Child is allergic to heef and a different meat/meat alternate can be substituted.

Fiuid Milk substitutes must be USDA-approved. Juice and water may not be substituted for fluid milk as part of the
reimbursable meal without a medical statement signed by licensed healthcare professional.

Modification due to religious, ethical or cultural reasons that do not rise to the levet of a disability: A school/site
has the option to make meal modifications at the request of a parent/guardian due fo religious, ethical or cultural reasons.

Fill parts A-C out completely. Incomplete Dietary Preference Forms will be returned o the parent/guardian. The meal
modifications will continue until a parent/legal guardian request that the modifications be changed or stopped on the
Discontinuation Form. It is strongly recommended that the Dietary Preference Form is updated annually.

Information

Student Name; Birthdate:
School/Site: Grade:
Parent/Guardian Name: Parent/Guardian Phone:
Part C .. M — R .. :
O No Fluid Milk O Fluid Milk O Lactose-Free Milk

-Or-
[} Dairy-Free Milk

O Milk Allergy OO0 Egg Allergy O Fish Allergy
0 Sesame Allergy [ Shelifish Allergy

O Soy Allergy [ Wheat Allergy

OPeanut Allergy O Tree Nut Allergy

O Other:

Does the student have a prescribed epi-pen?
OYes ONo

O Milk & Dairy Products

O Egg O Fish O Sesame
O Crab/Lobster/Shrimp

O Soy (oilfiecithin okay)

O Soy Products O Wheat
O Peanuts [} Tree Nuts

O Other:

[] Allergen-Free Meat

O Allergen-Free Grains

0 Allergen-Free Combo Foods

O Allergen-Free Condiments/Sides
& Other:

{Religious/Ethical/Cultural Reason)

1 Meat [ Poultry
O Fish/Seafood

0 No Beef (Religious/Ethical/Culiural Reason) | O Beef £1 Other Meat/Meat Alternate
0 No Pork (Religious/Ethical/Cultural Reason} | O Pork 01 Other Meat/Meat Alternate
{1 Vegetarian O Dairy O Eggs O Other Meat/Meat Alternate

Other specified meal modification request:
{1 Medical Need:

_Or_

{1 Religious/Ethical/Cultural Reason:

List Omitted Foods:

List Substituted Foods:

any appropriate school/site staff.

Parent/Guardian Signature:

Date;

In accordance with federal civil rights faw and USDA civli rights regutations and policies, the USDA, ils agencies, offices, employees, and institutions
pariicipating In or administering USDA programs are prohibited from discriminating based on race, cotor, national origin, religion, sex, disabllity, age,
marital status, family/parental status, income derived from a public assistance program, political beliefs, or reprisal or retaliation for prior civil rights
aclivity, in any program or aclivity conducted or funded by USDA {nol all bases apply to all programs). Remedies and complaint filing deadlines vary by
program or incident. Persons with disabilities who require alternative means of communication for program information (e.g., Braille, large print,
audiotape, American Sign Language, ete.) should conlact the stale or local agency that administers the program or contact USDA through the

Telecommunications Relay Seivice at 711 (voice and TTY). Additionally, program informaticn may be made available in languages other than English.
To file a program discrimination complaint, complete the USDA Program Discriminatlion Complaini Form, AD-3027, found online at How to File a
Program Discrimination Comgplaint and at any USDA office or write a leller addressed to USDA and provide In the lelier all of the information requested
in the form. To request a copy of the complaint form, call (866) 632-9992, Submit your completed form or letter to USDA by: 1. Mail: U.S. Department of
Agriculture, Office of the Assistant Secreltary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Mail Stop 9410, Washington, D.C. 20250-9410; 2. Fax:
{202) 6806-7442; or 3. Email: program.intake@usda.gov. USDA is an equal opportunily provider, employer, and lender.



Medical Statement for Meal Modification
Fill parts A-D out completely. iIncomplete Medical Statement forms will be returned to the parent/guardian. Sections 8-C
shall be completed by a licensed physician, nurse practitioner, physician assistant, or registered dietitian.

The meal modifications will continue until a licensed physician, nurse practitioner, physician assistant, or registered
dietitian requests that the modifications be changed or stopped on the Discontinuation Form.

It is strongly recommended that the prescribed diet order is updated annuaily with a new form.

‘Part A: Student and Parent/Guardian Information:

Studsent Name: Birthdate:

School/Site; Grade:

Parent/Guardian Name: Parent/Guardian Phone:

‘Part B: Identification of Disability/Medical Needs e -
Disability/Medical Need: How Disability/Medical Need Restricts Diet:

Major Life Activity Impacted: (JCaring for Oneself [IPerforming Manual Tasks [Sesing OHearing [lEating
ClSleeping OOWalking CStanding {Lifting [1Bending [}Speaking ClBrealhing ClLearning UReading
ClConcentrating OThinking [CICommunicating CWorking (Other:

Major Bodily Function Impacted: Olmmune System [1Cell Growth [ODigestive [IBladder CINeurological ElBrain
DRespiratory DClrcuIatory DEndocnne EIReproduotwa DOther

Part C: Check Meal Modification Request & Blank pplicabl
L1 Modified Texiure of Foods OEasy Chew [1Soft & Blte Size OMinced & Moist DPureed Di.lqu:dlsed
1 Modified Thickness of Liquids | OExtremely Thick ClModerately Thick DIMildly Thick CISlightly Thick [CIThin
[} Special Feeding Equipment [JAdaptive Equipment Needed:

(] Different Portion Sizes OSpecify Pertlon Size:

'Eood Allergy " List Omitted Foods
CiMitk OEgg [Fish CShelifish OSoy
CIPeanut E1Tree Nut CAWheat [Sesame
3 Other:

Does the student have a prescribed epi-pen?
OYes ElNo
Food Infolerances

List Substituted Foods

Tist Omitted Foods~

List Substituted Foods

‘Other Specified Meal Modification Request | .~ List Omitted Foods - List Substituted Foods

‘Medical Authority: Certiflcatlon ‘of Disability and/or Medical Need
Signature: Address:

Printed Name: Phone: Date:

‘Part D: Parent/Legal Guardian’ Permission .
| give permission for schoolfsite personnel responslble for |mplement|ng my child 5 requested meai rnodlf catlon W|th
any appropriate schoolfsite staff. | also give permission for my child’s medical authority to further clarify the prescribed
diet order on this form if requested to do so by school/site personnel.

Parent/Guardian Signature; Date:

In accordance with federal civil rights law and USDA civil rights regulations and policies, the USDA, its agencles, offices, employees, and institutions
participaling in or administering USDA programs are prohibited from discriminating based on race, color, national origin, religion, sex, disability, age,
marital slatus, family/parental status, income derived from a public assistance program, political beliefs, or reprisal or retaliation for prior civil rights
activity, in any program or aclivity conducted or funded by USDA (nol all bases apply to all programs). Remedies and complaint filing deadlines vary by
program of incident. Persons with disabililies who require alternative means of communication for program information {e.g., Braille, large print,
audiotape, American Sign Language, etc.) should contact the state or local agency that administers the program or contact USDA through the
Telecommunications Retay Service at 711 (voice and TTY). Additionally, program information may be made avallable in languages other than English. To
file a program discrimination comptaint, complete the USDA Program Discrimination Complaint Form, AD-3027, found online at How to File a Program
Discrimination Comptaint and 2t any USDA office or wrile a letter addressed to USDA and provide in the lefter all of the information requested in the
farm. To request a copy of the complaint form, call (866) 632-9592. Submit your completed form or letter to USDA by: 1. Mail: U.S. Depariment of
Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil Righls, 1400 Independence Avenue, SW, Mall Stop 9410, Washington, D.C. 20250-9410; 2, Fax:
(202) 690-7442; or 3. Email: program intake@usda.gov. USDA is an equal opporiunily provider, employer, and lendar.




Meal Modification Discontinuation Form

If your student no longer requires meal accommodation, please filf out the form below. If the student
has a medical statement for meal maodification the discontinuation shall be filled out by a
physician/medical authority. If the student has a dietary preference form for meal modification a
parent/legal guardian may fill out the discontinuation form.

Pant ident a HGuardis tion

Student Name: Birthdate:
School/Site: Grade:
Parent/Guardian Name:

B: Physician/Medical Authority Di

| certify that the student names above are no longer in need of the previously prescribed meal
maodifications.

Signature: Printed Name:
Address: Phone: Date:

| certify that the
modifications.

Signature: Date:

In accordance with federal civil ights law and USDA civil ighls regulations and policies, the USDA, its agencles, offices, employees, and Institutions
participating in or administering USDA programs are prohibited from discriménating based on race, color, national origin, religion, sex, disability, age,
marital status, family/parental stalus, income derived from a public assistance program, political beliefs, or reprisal or retaliation for prior civil rights
activity, In any program or activity conducted or funded by USDA (nol all bases apply lo all programs). Remedies and complaint filing deadlines vary by
program or Incident. Persens with disabilities who require alternative means of communication for program information {e.g., Brallle, large print,
audiotape, American Sign Language, etc.) should contact the state or local agency that administers the program or confact USDA through the
Telecommunications Relay Servics at 711 (voice and TTY). Additionally, program information may be made available in languages other than English.
To fife a program discrimination complaint, complete the USDA Program Discrimination Complaint Form, AR-3027, found online at How 1o File a
Program Disceimination Complaint and at any USDA office or wrile a letier addressed to USDA and provide In the letter all of the information requested
in the form. To request a copy of the complaint form, call (866) 632-3992. Submit your completed form or lelter to USDA by: 1. Mall: U.S. Depariment of
Agricullure, Office of the Assistant Secrelary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Mail Stop 9410, Washinglon, D.C. 20250-9410; 2. Fax:
(202) 690-7442; or 3. Email: program.intake@usda.gov. USDA fs an equal opportunity provider, employer, and fender.




Formulario de preferencias dietéticas para la modificacion de comidas

Este formulario se debe utilizar para solicitar modificaciones de comidas para nifios gue tienen una necesidad médica que se
encuentra dentro de los requisilos del patrén de comidas del Departamento de Agricultura de fos Estados Unidos (U.S. Department of
Agriculture, USDA) o que solicitan una madificacién debido a razones religiosas, éticas o culturales que no llegan al nivel de una
discapacidad.

Eiemplo de una necesidad médica que se encuentra dentro de los requisitos de comida del USDA.
o El nifio es alérgico a las fresas; la fruta se puede sustituir por olra.
o El nific es alérgico a la carne de res; la carne se puede sustituir por otra o por una alternativa.

Los sustitutos de leche liquida deben estar aprobados por el USDA. El jugo v el agua no pueden sustituir la leche liguida como parte
de la comida reembolsable sin una declaracién meédica firmada por un profesional de fa salud autorizado.

Modificacién por motivos religiosos, éticos o culturales que no alcancen el nivel de discapacidad: las escuelasflos sitios
pueden realizar modificaciones en las comidas a pedido de un padre, una madre o un tuter por motivos religiosos, éticos o culturales.

Complete todos los campos de las paries A a la C. Los formularios de preferencias dietéticas incompletos se devolveran al padre, a la
madre o al tutor. Las modificaciones de las comidas continuaran hasla que el padre, la madre o el futor legal solicite un cambio o la
interrupcion de las modificaciones en el formutario de interrupcién. Se recomienda encarecidamente que el formulario de preferencias
dietéticas se actualice anualmente.

'Parte A: Informacion para estudiantes, padres, madres y :
Nombre del estudiante: Facha de nacimiento:
Escuela/sitio; Grado;

N_ombre del padre, la madre o el tutor: Teléfono de! padre, la madre o el tutor:

P
O Sin leche liguida O Leche liguida O Leche sin lactosa
o
1 Leche sin lacteos
O Alergia a la teche [ Alergia al huevo £1 Leche y productos lacteos £ Carne sin alérgenos
3 Ajergia al pescado 1 Huevo [ Pescado [ Sésamo | O Granos sin alérgenos
g Alergia al sésamo O Alergia a los mariscos 1 Cangrejoflangostafcamarones | ] Alimentos combinados sin alérgenos
{1 Alergia a la soja D Alergia al trigo ] Soja (aceiteflecitina aceptable) | &I Condimentosfguarniciones sin
01 Alergia al mant £J Alergia a los frutos secos O Productos de soja 1 Trigo alérgenos
{1 Otra: {1 Mani [J Frutos secos {0 Otro:
LAl estudiante se le ha recetado un autoinyector de 1 Otro:
epinefrina?
0 sf (1 No
0 Sin carne de res (motivo religiosofético/cultural) D Carne de res [0 Otra carnefalternativa a la carne
I Sin cerdo (motivo religioso/ético/cultural) [ Cerdo [} Otra carne/alternativa a la carne
(1 Vegetariano 0] Lacteos {1 Huevo O Otra carne/alternativa a la carne
{motivo refigioso/éticolcultural) 1 Carne O Aves
O Pescado/mariscos
Otra solicitud de modificacidn de comida especificada: | Enumere los alimentos omitidos: | Enumere los alimentos sustituidos.
[ Necesidad médica:
o
[J Motive religiosoféticofcultural:

“Parte C: autorizacion del padre, Ja madre oel tutorlegal = e
Autorizo al personal de la escuela o del sitio para implementar la modificacidn de comida solicitada para mi hijo y para compartir esta
informacion con cualquier otro personal de |a escuela o del sitio que sea apropiado.

Firma dei padre, la madre o el tutor: Fecha:

De conformidad con Ja ley federal de derechos civiles y las regulaciones y politicas de derechos civiles del USDA, el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e
instituciones que participan o adminislran programas del USDA tienen prohibido discriminar por molives de raza, color, nacionalidad, refigién, sexo, discapacidad,
edad, estado civil, situacin famiiiar o parental, ingresos derivados de un programa de asistencia publica, creencias politicas o fomar represalias por actividades
previas relacionadas con los derechos civiles en cualquier programa o actividad realizado o financiado por el USDA (no todas las bases se aplican a todos los
programas). Los plazos para presenltar quejas y peticiones varian segln el programa o incidente. Las personas con discapacidades que requieran medios de
comunicacién alternativos para oblener informacion del programa (por ejemplo, Braille, letras grandes, cintas de audio, lengua de sefias estadounidense, etc.)
deben comunicarse con la agencia eslatal o local que administra el programa o con el USDA a través del servicio de retransmision de telecomunicaciones al 711
{voz y TTY). Ademas, la informacién de! programa puede estar disponible en ofros idiomas ademas del inglés. Para presentar una queja por discriminacian en el
programa, complete el formulario de queja por discriminacion en el programa del USDA, AD-3027, disponible en iinea en la seccidn "Cdmo presentar una queja
por discriminacién en el programa” {How lo File a Program Discrimination Complaint) y en cualquier oficina del USDA. Altemativamente, puede redactar una carta
dirigida al USDA que incluya loda Ja informacién solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de queja, llame al (866) 632-9992. Envie su
formulario ¢ carta completados al USDA mediante estas opciones: 1. Correo postal: U.S. Deparitment of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil
Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Mail Stop 9410, Washington, D.C. 20250-8410; 2. Fax: (202) 690-7442; o 3. Correo electrénico:
program.intake@usda.gov. £f USDA es un proveedor, empleador y prestamista que ofrece igualdad de oportunidades.



Declaracion médica para la modificacién de comidas

Complete todos los campos de las partes A a la D. Los formularios de declaracidén médica incompletos se devolveran al padre, ala
madre o al tutor. Las secciones B y C debe completarlas un médico, un enfermero practicante, un asistente médico o un dietista
registrado con licencia.

L.as modificaciones de las comidas continuaran hasta que un médico, un enfermero especializado, un asistente médico o un dietista
registrado con licencia solicite que las modificaciones se cambien o se suspendan en el formulario de interrupeion.

Se recomienda encarecidamente que el régimen alimenticio prescrito se actualice anualmente con un nuevo formulario.

Parte A: Informacidn para estudiantes, padres, madres y tutores

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:
Escuela/sitio: Grado:
Nombre del padre, la madre o ef tutor: Teléfono del padre, la madre o el tutor:
‘Parte B: identificacién de discapacidades y necesidades médicas
Discapacidad/necesidad médica: Coémo la discapacidad/necesidad médica restringe el régimen
alimenticio:

Actividad importante de la vida afectada: (1 Cuidarse a si mismo 1 Realizar tareas manuales O Ver 0 Escuchar [ Comner

3 Dormir O Caminar [ Estar de pie O Levantar objetos [1 Agacharse [ Hablar O Respirar 3 Aprender 0 Leer O Concentrarse
{1 Pensar [} Comunicarse O Trabajar 81 Otras:

Principales funciones corporales afectadas: O Sistema inmunitario £ Crecimiento celular [ Sistema digestivo 1 Vejiga O Sistema
neurolégmo {1 Cerebro D S|stema resp:ratono a S:stema cwculalono D Slstema endocrlno 0 Funcién reproductiva O Otras
Lmal ) ' ' acios en blanco seguin corréesponda.
| Textura de Ios allmentos modlf cada Iil Facil de masticar O Suave y del lamano de un bocado [ Picado y himedo OO En puré
O Licuado

1 Viscosidad de liguidos modificada O Extremadamente viscoso [ Moderadamente viscoso O Levemente viscoso

O Ligeramente viscosc &1 Aguado

O Equipo de alimentacién especial 01 Se necesita equipo de adaptacion:
[ Diferentes tamafios de porciones D Especifique el tamafio de fa porcidn:
Alergia alimentaria Enumere los alimentos omitidos | Enumere los alimentos sustituidos |

O Leche (1 Huevo (1 Pescado O Mariscos £ Soja
1 Manf {J Frutos secos O Trigo ] Sésamo

O Otro:

LAl estudiante se le ha recetado un autoinyector de
epinefrina?

I:I SI Cl No

. Enumere los alimentos sustituidos |

Enumere los alimentos omitidos:

‘especificada

Certificacion de discapacidad o hecesidad médica por parte de la autoridad médica
Firma: Direccion:

Nombre en letra de imprenta | Telefono: | Fecha:
Parte D: autorizacion del padre, 1a madre o el tutor leg: : -

Autorizo al personal de la escuela o del sitio para implementar la modlf cacion de comlda sohcltada para mi hijo y para comparhr
esta informacién con cualquier otro personal de la escuela o del sitic que sea apropiado. También autarizo a la autoridad médica de
mi hijo para gue aclare con mas detalle el régimen alimenticio prescrito en este formulario si asl lo solicita el personal de la escuela
o del centro,

Firma del padre; la madre o el tutor; Fecha:

De conformidad con la ley federal de derechos civiles y las regulaciones y politicas de derechos civiles del USDA, el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e
inslituciones que participan o adminisiran programas det USDA tienen prohibido discriminar por motivos de raza, color, nacionalidad, religidn, sexo, discapacidad,
edad, estado civil, situacién familiar o parental, ingresos derivados de un programa de asistencia pdblica, creencias poiiticas o tomar represalias por aclividades
previas relacionadas con los derechos civiles en cualquier programa o aclividad realizado o financlado por el USDA (ne todas las bases se aplican a todos los
programas). Los plazos para presentar quejas y peticiones varian segin el programa o incidente. Las personas con discapacidades que requieran medios de
comunicacién allernativos para obtener informacion def programa {por ejemplo, Braille, leras grandes, cintas de audic, lengua de seftas estadounidense, elc.)
deben comunicarse con la agencia estatal o local que administra el programa o con el USDA a través del servicio de retransmisién da telecomunicaciones al 711
{voz y TTY). Ademas, Ia informacion del programa puede eslar disponible en otros idiomas ademés del inglés. Para presenlar una queja por discriminacion en el
programa, complete el formulario de qusja por discriminacion en ef programa del USDA, AD-3027, disponible en inea en {a seccién "Cémo presentar una queja
por discriminacién en el programa” {How to File a Program Discriminalion Complaint} y en cualquier oficina del USDA, Alternativamente, puede redactar una carla
dirigida al USDA que incluya toda la informacion solicitada en el formulario. Para soficilar una copia del formulario de queja, llame al (866) 632-9992. Envie su
formulario o carta completados al LISDA mediante estas opciones: 1. Correo postal: U.S. Depariment of Agriculture, Office of the Assistanl Secretary for Civil
Rights, 1400 Independence Avenua, SW, Mail Stop 9410, Washington, D.C. 20260-9410; 2. Fax: (202) 680-7442; 0 3. Correo elecirbnico;
program.intake@usda.gov. £f USDA es un proveedor, empleador y prestamista que ofrece igualdad de oportunidades,



Formulario de interrupcion de modificacion de comidas

Si su estudiante ya no necesita una adaptacién en ias comidas, por favor complete el formulario a
continuacién, Si el estudiante tiene una declaracién médica para la modificacion de las comidas, la
cancelacion deberd completarla un médico o una autoridad médica. Si el estudiante tiene un
formulario de preferencia alimentaria para la modificacién de ias comidas, el padre, la madre o el
tutor legal puede completar el formulario de cancelacion.

‘Parte A: informacion para estudiantes, padres, madres y tutore:
Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:

Escuela/sitio: Grado:
Nombre del padre, la madre o el tutor: Teléfono del padre, la madre o el tutor:

CeﬂIﬁCO que eI estudlante mencmnado antenormente ya no necesﬁa tas modtficac:ones de com:das
previamente prescritas.

Firma: Nombre en lefra de imprenta:
Direccién: Teléfono: Fecha:

Certtflco que el estudlante menclonado anterlormente ya no necesﬂa Ias modlﬂcacwnes de com:das
previamente prescritas.

Firma: Fecha:

De confermidad con la ley federal de derechos civiles y las regulaciones y politicas de derechos civites del USDA, el USDA, sus agencias, oficinas,
empleados & inslifucionas que participan o administran programas del USDA fienen prohibido discriminar por molivos de raza, color, nacionalidad,
religion, sexo, discapacidad, edad, estado civil, situacién familiar o parental, ingresos derivados de un programa de asistencia pablica, creencias
politicas o tomar represalias por aclividades previas refacionadas con los derechos civiles en cualquier programa o aclividad realizado o financiado
por el USDA (no todas las bases se aplican a tedos fos programas). Los plazos para presenlar quejas y peliciones varlan segtin el programa o
incldente. Las personas con discapacidades que requieran medios de comunicacién alternativos para obtener informaclin del programa (por ejemplo,
Braille, lefras grandes, cintas de audio, lengua de sefias esladounidense, elc.} deben comunicarse con la agencia estatal o local que adminisira el
programa o con el USDA a través del serviclo de retransmision de lelecomunicaciones al 711 (voz y TTY). Ademds, la informacion del programa
puede eslar disponible en otros idiomas ademds del inglés. Para presentar una queja por discriminacion en el programa, complete el fermulario de
queja por discriminacion en e programa del USDA, AD-3027, disponible en linea en la seccidn "Cémo presenlar una queja por discriminacion en el
programa” (How lo File a Program Discrimination Complaint) v en cualquier oficina del USDA. Alternativamente, puede redactar una caria dirigida al
USDA que incluya toda la informacion solicilada en el formulario. Para solicilar una copia del formulario de queja, llame al (866) 632-9992. Envie su
formulario o carla complelados al USDA mediante estas opciones: 1. Correo postal: U.S. Department of Agriculture, Offtce of the Assislant Secretary
for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Mall Stop 9410, Washington, D.C. 20250-8410; 2. Fax: (202) 690-7442, ¢ 3. Correo eleclrénico:
program.intake@usda.gov. £ USDA es un proveedor, empleador y prestamista que ofrece igualdad de oporiunidades.




