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<Insertar Nombre del Distrito> 

SOLICITUD DE COMIDA MODIFICADA POR EL PADRE/TUTOR 

 
Por favor, regrese el formulario completado y firmado a <INSERTAR NOMBRE DEL PERSONAL, CORREO ELECTRÓNICO, 
LUGAR DE ENTREGA>    

 

 

 

PARA SER COMPLETADO POR LOS PADRES O TUTORES 
 
Nombre del Alumno (Apellido, Nombre): 
_________________________________________________________________________Grado:___________ 
 

Escuela: __________________________________________________________________________________________________________ 

Correo Electrónico de/los Padre(s)/Tutor(es): _______________________________________________________ Teléfono de día: 
_______________________ 

Según la información indicada a continuación, mi hijo requerirá una modificación del menú en lo siguiente:  

  Desayuno      Almuerzo        La Merienda Después de la Escuela       Cena       Otro _____________________     

 
Entiendo que la Autoridad de Alimentos Escolares (School Food Authority) no está obligada a proporcionar solicitudes basadas en 
la preferencia de sustituciones de alimentos o acomodaciones de comidas, hechas por un padre/tutor o cualquier profesional de la 
salud no licenciado en Illinois para recetar medicamentos. 
 
__________________________________                                                   __________________________________ 
IMPRESO Nombre de los Padres/Tutores                                                           FIRMA de los Padres/Tutores                
Fecha __________________ 

PUEDE SER COMPLETADO POR LOS PADRES/TUTORES O POR UN PROFESIONAL DE LA SALUD 
Enumere todos los alimentos que deben omitirse en la comida de un alumno, basándose en sus preferencias, NO por razones médicas: (es 
decir, preparación de la comida/horario de la comida) 
 
 
 
 
 
 
 
Sustituciones solicitadas 
 
REQUERIDO Enumere todos los sustitutos de alimentos y/o bebidas solicitados:   
 
 
 
Comentarios:  
 
 
 
 
Nombre del Solicitante Impreso                                                       Fecha                                                           Firma del Solicitante 
 

DEBE SER COMPLETADO POR EL PERSONAL DEL SERVICIO DE ALIMENTOS    
Fecha recibida: 
Fecha implementada: 
 
 


