
Formulario de Interrupcion de la Modificaion de la Dieta

PCPS Food & Nutrition Services está comprometidos con la misión y visión de nuestra organización. 
Nuestro objetivo es servir alimentos nutritivos a todos los niños, incluidos aquellos que tienen un 
diagnóstico médico o necesidades dietéticas especiales. Para poder lograr este objetivo es importante que 
notifique lo antes posible cualquier cambio en las necesidades dietéticas especiales del estudiante.

Al completar este formulario usted reconoce que su hijo/a no tiene ninguna alergia alimentaria y que ya no 
requiere adaptaciones especiales para las comidas. Al someter este formulario da como resultado que su 
hijo/a reciba comidas regulares. Si su hijo/a todavía tiene alergias alimentarias no complete este 
formulario; se requieres un nuevo formulario de Modificación de Dieta actualizado.

Esta institución es un proveedor de igualdad de oportunidades.

Nombre: Apellido:

Fecha de Nacimiento: 

Grado:

Informacion del Estudiante

# ID Estudiante:

Nombre de la Escuela: Maestro/a Salon Hogar:

Sí, suspendan todas las alergias alimentarias para el estudiante 
mencionado anteriormente

Informacion del Padre/Guardian

Nombre Padre/Guardian Telefono Padre o Guardian Correo Electronico Padre/Guardian

Firma del Padre/Guardian

Discontinuation of Diet Modification Form    Created st/July 2024

_______

____________

_____________

________________

Fecha de la firma
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