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Formulario de solicitud de adecuación dietética 
del año académico 2019/2020 

 

Utilice este formulario para alertar a las Escuelas Públicas de DC sobre adecuaciones dietéticas que requiera el estudiante durante el año escolar. El 
propósito de este formulario no es adecuar la dieta al paladar del estudiante. Por favor entréguele este formulario a la(al) enfermera(o) de la escuela 
del estudiante. Será contactado por el nutricionista del servicio de alimentación por correo electrónico cuando llene su solicitud.  
 

A. Datos del estudiante. 
Nombre: Apellido: Fecha de nacimiento:         

Nombre de la escuela para el año académico 2019/2020: Nº de identificación: 
Grado que cursará en el año 
académico 2019/2020: 
(seleccione uno solo) 

 Pre-K3  Pre-K4  Kínder    1º   2º   3º     4º   5º  

 6º   7º   8º   9º    10º    11º  12º   Educación de adultos 

B. Adecuaciones dietéticas del estudiante.  Seleccione todas las que apliquen. 

 A. Sustitución de la leche: el estudiante solicita un sustituto de la leche por una condición médica u otro requerimiento dietético especial. 
DCPS tiene la discreción de elegir una marca específica del sustituto de la leche, siempre que cumpla con los requerimientos nutricionales 
del Ministerio de Agricultura de los E.E.U.U. (USDA, por sus siglas en inglés). No se puede ofrecer jugo como sustituto de la leche. Las 
cafeterías de DCPS solo sirven alimentos que no contienen nueces, de modo que las leches de nueces no están disponibles.   

 B. Adecuación filosófica: el estudiante solicita adecuaciones dietéticas por razones filosóficas como seguir una dieta basada en 
plantas. Instrucciones dietéticas incluyendo la lista de alimentos que no están permitidos: _______________________________ 
______________________________________________________________________________________ 

 C. Intolerancia a los alimentos/adecuación médica: el estudiante solicita adecuación dietética debido a intolerancia a los alimentos 
u otras razones médicas. Sepa que todas las cafeterías de DCPS solo sirven alimentos que no contienen nueces. La sección que está 
a continuación debe ser llenada por un médico.  
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¿Cuál es la condición médica del estudiante y por qué le restringe su dieta? (ej.: Diabetes tipo I; alergia al trigo o pescado.) 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
¿Cómo debe servirse la comida?   Normal  Picada  Molida  En puré 

¿La alergia se transmite por el aire?  Sí  No   
 

Alimentos no permitidos: Sustituciones sugeridas:  
  

  

  

  

  

Sello del consultorio médico Nombre del médico: ________________________________        

 

Firma del médico:  ____________________________    
 

Fecha: ____________ Nº de Identificación del médico: ______________ 

C. Firma del padre / de la persona a cargo 
 

Confirmo que toda la información suministrada anteriormente es correcta a mi leal saber y entender. Entiendo que los datos contenidos en esta 
solicitud permanecerán vigentes hasta el final del año académico para el cual estos se recibieron. De ser necesario, actualizaré este formulario 
durante el curso del año académico para que refleje los cambios de los requerimientos médicos y/o nutricionales del estudiante. Entiendo que 
DCPS tiene la discreción en cuanto a si es capaz de adecuar la dieta conforme a estos requisitos. 

Nombre en letra imprenta: _______________________________   Firma:  ________________________________    Fecha: ____________ 

Teléfono: _________________________ Correo electrónico: _____________________________________________________________ 
 

Meridian Public Charter School


