From: Elizabeth Tanner

To: aoatman@cps.edu

Subject: Dietary Accommodations Form

Date: Wednesday, January 22, 2025 3:51:00 PM
Attachments: Medical-Authority-Meal-Request-Form 1-25.pdf

Medical-Authority-Modified-Meal-Request-Form-Spanish 1-25.pdf

Hi Ariana,
I’'m sorry | missed your call. The forms are attached.

Thank you!

Beth Tanner
Nutrition Department | Illinois State Board of Education

Visit www.isbe.net/nutrition to find out What’s New in the Child Nutrition Programs!


mailto:ETANNER@isbe.net
mailto:aoatman@cps.edu
http://www.isbe.net/nutrition

MEDICAL AUTHORITY MODIFIED MEAL REQUEST FORM

For Use in the USDA School Nutrition Programs, Child and Adult Care Food Program, & Summer Food Service Program

This form may be used to request a meal modification for a child with a physical or mental impairment that restricts their
diet. Portions of this form must be completed by a State Licensed Healthcare Professional (who is authorized to write

medical prescriptions under lllinois law) or a Registered Dietitian.

SECTION 1: CHILD INFORMATION

Child’s Name: Date of Birth:

Facility Name: Age/Grade:

SECTION 2: MEAL MODIFICATION INFORMATION
TO BE COMPLETED BY A STATE LICENSED HEALTHCARE PROFESSIONAL

1. Provide a description of the child’s physical or mental impairment and how it restricts their diet and/or access to

meal programs.

2. Are there any food items and/or ingredients that must be avoided? OYes [INo

If yes, please list the food items and/or ingredients to be avoided.
List alternatives that may be provided for any items or ingredients above.

3. List any additional modifications and/or services needed to accommodate the child’s impairment or disability.

SECTION 3: SIGNATURES

Parent/Guardian Name: Relationship:
Phone: Email:
Parent/Guardian Signature: Date:

Medical Authority Name (First & Last)

Medical Authority Signature Date
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SEND COMPLETED FORMS TO

[Staff Name/Title]
[Name of Facility]
[Email/Fax/Mailing Address]

SPONSOR/SCHOOL FOOD AUTHORITY USE ONLY

Date Received: Received By:

Date(s) of Follow-Up Communication*

*Attach documentation of pertinent information received from any follow-up communication to this form.

Nondiscrimination Statement

In accordance with federal civil rights law and U.S. Department of Agriculture (USDA) civil rights regulations and policies,
this institution is prohibited from discriminating on the basis of race, color, national origin, sex (including gender identity
and sexual orientation), disability, age, or reprisal or retaliation for prior civil rights activity.

Program information may be made available in languages other than English. Persons with disabilities who require
alternative means of communication to obtain program information (e.g., Braille, large print, audiotape, American Sign
Language), should contact the responsible state or local agency that administers the program or USDA’s TARGET Center
at (202) 720-2600 (voice and TTY) or contact USDA through the Federal Relay Service at (800) 877-8339.

To file a program discrimination complaint, a Complainant should complete a Form AD-3027, USDA Program
Discrimination Complaint Form onlines=, or obtain the form from any USDA office, by calling (866) 632-9992, or by
writing a letter addressed to USDA. The letter must contain the complainant’s name, address, telephone number, and a
written description of the alleged discriminatory action in sufficient detail to inform the Assistant Secretary for Civil
Rights (ASCR) about the nature and date of an alleged civil rights violation. The completed AD-3027 form or letter must
be submitted to USDA by:

1. Mail:
U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410; or

2. Fax:
(833) 256-1665 or (202) 690-7442; or

3. Email:
program.intake@usda.gov
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https://nam10.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.usda.gov%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2Fdocuments%2FUSDA-OASCR%2520P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf&data=05%7C01%7CETANNER%40isbe.net%7C9cfa20d2b2e942cd71ef08db1feb720c%7C0364fe8649c64af4b52c335a99e577d1%7C0%7C0%7C638138868323963893%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=OQusvfpCne9K3RttkfOrY%2By1nQ89LNoM657YJ7J0awE%3D&reserved=0

https://nam10.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.usda.gov%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2Fdocuments%2FUSDA-OASCR%2520P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf&data=05%7C01%7CETANNER%40isbe.net%7C9cfa20d2b2e942cd71ef08db1feb720c%7C0364fe8649c64af4b52c335a99e577d1%7C0%7C0%7C638138868323963893%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=OQusvfpCne9K3RttkfOrY%2By1nQ89LNoM657YJ7J0awE%3D&reserved=0
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE COMIDAS MODIFICADAS POR LA AUTORIDAD MEDICA
Para uso en los Programas de Nutricidn Escolar (School Nutrition Programs), el Programa de Alimentacién para el Cuidado de Nifios y
Adultos (Child and Adult Care Food Program) y el Programa de Servicios Alimenticios de Verano (Summer Food Service Program) del
USDA

Este formulario se puede utilizar para solicitar una modificacion de la comida para un nifio con un impedimento fisico o mental que
restringa su dieta. Partes de este formulario deben ser completadas por un profesional de la salud con licencia del estado (que se
refiere a una persona autorizada para escribir recetas médicas bajo la ley de lllinois) o un dietista registrado.

Seccion 1: Informacion del nifio

Nombre del nifo: Fecha de nacimiento:

Nombre de la instalacion: Edad/Grado:

SECCION 2: INFORMACION SOBRE MODIFICACION DE COMIDAS

A CUMPLIMENTAR POR UN PROFESIONAL DE LA SALUD CON LICENCIA DEL ESTADO

1. Describa la discapacidad fisica o mental del nifio y cdmo limita su dieta y/o el acceso a los programas de comidas.

2. ¢Hay algun alimento o ingrediente que deba evitarse? L] si ] No

Si es asi, enumere los alimentos y/o ingredientes que debe evitar.

Enumere las alternativas que pueden ofrecerse para cualquiera de los articulos o ingredientes anteriores.

3. Enumere las modificaciones y/o servicios adicionales necesarios para adaptarse a la deficiencia o discapacidad del
nifno.

SECCION 3: FIRMAS

Nombre del padre/madre/tutor: Relacion:
Teléfono: Correo electrdnico:
Firma del padre/madre/tutor: Fecha:

Nombre de la autoridad médica (nombre y apellido)

Firma de la autoridad médica Fecha:
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ENVIE LOS FORMULARIOS COMPLETADOS A
(SEND COMPLETED FORMS TO)
[Nombre y titulo del personal (Staff Name/Title)]

[Nombre de la instalacion (Name of Facility)]
[Correo electrénico/Fax/Direccion postal (Email/Fax/Mailing Address)]

PATROCINADOR/AUTORIDAD ALIMENTARIA ESCOLAR USO EXCLUSIVO
(SPONSOR/SCHOOL FOOD AUTHORITY USE ONLY)

Fecha recibida (Date Received): Recibida por (Received By):

Fecha(s) de la comunicacién de seguimiento (Dates of Follow-Up Communication)*

*Adjunte a este formulario la documentacion de la informacion pertinente recibida de cualquier comunicacion de
seguimiento (Attach documentation of pertinent information received from any follow-up communication to this form).

Declaracion de no discriminacion

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles (federal civil rights law) y las normativas y politicas de derechos civiles
del Departamento de Agricultura de EE.UU. (USDA), esta institucién tiene prohibido discriminar por motivos de raza,
color, origen nacional, sexo (incluidas la identidad de género y la orientacidn sexual), discapacidad, edad o represalias
por actividades previas relacionadas con los derechos civiles.

La informacion del programa puede estar disponible en otros idiomas ademas del inglés. Las personas con discapacidad
gue necesiten medios de comunicacién alternativos para obtener informacion sobre el programa (por ejemplo, Braille,
letra grande, cinta de audio, lenguaje de signos americano), deben ponerse en contacto con la agencia estatal o local
responsable que administra el programa o con el Centro TARGET (TARGET Center) del USDA llamando al (202) 720-
2600 (voz y TTY) o poniéndose en contacto con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmisién (Federal Relay
Service) llamando al (800) 877-8339.

Para presentar una denuncia por discriminacién en un programa, el denunciante debe completar en linea el Formulario
AD-3027, USDA Program Discrimination Complaint Form, u obtener el formulario en cualquier oficina del USDA,
llamando al (866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigida al USDA. La carta debe contener el nombre, la direccién vy el
numero de teléfono del denunciante, asi como una descripcién escrita de la supuesta accidn discriminatoria lo
suficientemente detallada como para informar al Secretario Asistente de Derechos Civiles (ASCR - Assistant Secretary for
Civil Rights) sobre la naturaleza y la fecha de una supuesta violacién de los derechos civiles. El formulario AD-3027
cumplimentado o la carta deben enviarse al USDA antes del:

1. Correo:
U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410; or

2. Fax:
(833) 256-1665 0 (202) 690-7442; o

3. Correo electrénico:
program.intake@usda.gov
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