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Certifico que al estudiante mencionado anteriormente se le deben ofrecer sustituciones de alimentos como se describió anteriormente debido a la alergia alimentaria o la 
intolerancia / alergia alimentaria del estudiante según la discapacidad. 

Nombre de la Autoridad Médica: 
(ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE) 

MD DO 
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Esta institución es


	SECCIÓN A. Para ser Completo por el Padre / Guardián
	Número de Identificación del Estudiante Nombre del Estudiante (Apellido, Primer Nombre) Fecha de Nacimiento
	Dirección de correo electrónico del Padre/Guardián (ESCRIBE LEGIBLE)
	Vegano Vegetariano
	Sin Cerdo Sin Carne
	Otros

	SECCIÓN B. Para ser Completo por el Médico Primario / Autoridad Médica
	MODIFICACIÓN DE TEXTURA:
	Líquidos:

	HUEVO
	MAÍZ
	LÁCTEOS
	NUECES
	SOYA
	PESCADO O MARISCO
	TRIGO / GLUTEN


