

 


 


Programa de Alimentos para el Cuidado de Niños y Adultos 
(CACFP) 


Formulario de declaración de dieta especial  
(Este formulario no se debe usar para indicar preferencias de alimentos) 


 
Instrucciones para completar el formulario: 
Lea atentamente el formulario y siga las instrucciones para solicitar una alimentación especial o adaptación del modelo de alimentación del 
CACFP. El formulario de declaración de dieta especial solo se debe completar para participantes que tienen un impedimento físico o mental que 
limita una o más actividades vitales considerables (como comer, respirar, funciones digestivas y respiratorias, etc.) y requieren una alimentación 
especial o adaptación. 
 
Las instituciones y establecimientos que participen en el Programa de Alimentos para el Cuidado de Niños y Adultos (CACFP) deben cumplir con 
la solicitud especificada en dicha declaración sin cargo adicional para los participantes con discapacidades o necesidades médicas 
documentadas. 
 
1.  Nombre del participante (apellido, nombre) 2.Edad o fecha de nacimiento 


3.  Nombre del padre, madre o tutor 


 


4. Teléfono 


 


5.  Nombre de la institución o proveedor de cuidado infantil 


 


6. Teléfono 


 


Exclusivo para el profesional médico. Las secciones 7 a 11 deben ser completadas por el profesional médico.  


7. Describir los impedimentos o los motivos de la solicitud (explicación breve de cómo la exposición a los alimentos afecta al participante): 


 


8. Alimentos que deben omitirse y sustitutos: 


Enumere los alimentos específicos que deben omitirse y las sustituciones sugeridas. Adjunte una hoja adicional si se necesita más 


información. Ejemplo: Alimentos que deben omitirse: “leche líquida y leche de soya o productos derivados de la soya”. Sustitutos 


sugeridos: “servir leche de almendras”. 


A. Alimentos que deben omitirse B. Sustitutos sugeridos 


  


  


  


  
 


9.  Si se necesitan adaptaciones en cuanto a la textura de los alimentos, marque uno de los siguientes casilleros: 


     Picado          Molido          Puré          Líquido          Otro:            Especificar: _________________________________________________  


10. Equipos de adaptación 


Si el participante necesita un equipo especial, describa el equipo específico requerido para ayudar al participante a alimentarse. 


Los ejemplos pueden incluir una taza con pajilla para sorber líquidos, una cuchara con mango grande, mobiliario accesible con silla 


de ruedas, etc. 
11. Información del médico habilitado (MD, DO), enfermero especializado, dentista o asistente médico* 


Firma Título 


Nombre en letra imprenta Teléfono Fecha 


Nombre y dirección del consultorio médico    
 


   
 


Firma del padre, madre o tutor  Fecha  


 


 


 


   







* El formulario de declaración de dieta especial debe estar firmado por un médico habilitado (MD o DO), enfermero especializado (APN) con 
autoridad para recetar medicamentos (RXN), dentista (DDS o DMD) o asistente médico (PA).  
 
 
 
Declaración de no discriminación       Revisada en mayo de 2022 


De conformidad con la legislación federal de derechos civiles y las normas y disposiciones sobre derechos civiles del Departamento de Agricultura de 
los Estados Unidos (USDA), se prohíbe a esta institución discriminar por motivo de raza, color de la piel, nacionalidad, sexo (incluida la identidad de 
género y la orientación sexual), discapacidad, edad, o tomar represalias por actividades previas relacionadas con la defensa de los derechos civiles. 
Es posible que la información sobre programas esté disponible en otros idiomas, además del inglés. Las personas con discapacidad que necesitan 
medios de comunicación alternativos para obtener información sobre el programa (como braille, letras grandes, grabación de audio, lenguaje de 
señas estadounidense) deben comunicarse con el organismo estatal o local responsable de administrar el programa o el Centro TARGET del USDA al 
202-720-2600 (voz y TTY) o comunicarse con el USDA a través del servicio federal de relé al 800-877-8339. Para presentar una queja por 
discriminación en relación con el programa, el denunciante debe completar el formulario de quejas por discriminación del programa del USDA (AD-
3027) que se puede obtener en línea, en cualquier oficina del USDA, llamando al 866-632-9992 o por carta dirigida al USDA. La carta debe incluir el 
nombre, dirección y número de teléfono del denunciante y una descripción de la supuesta acción discriminatoria con detalles suficientes para 
informar a la Subsecretaría de Derechos Civiles (ASCR) acerca de la naturaleza y la fecha de la supuesta infracción de derechos civiles. El formulario 
AD-3027 completo o la carta se debe enviar al USDA: Correo postal: US Department of Agriculture Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 
1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410  
Fax: (833) 256-1665 o (202) 690-7442 
correo electrónico: program.intake@usda.gov.  


Esta institución es un proveedor que brinda igualdad de oportunidades. 


 



https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf

http://mailto:program.intake%40usda.gov/




