CHILDREN'S

RESOURCE & REFERRAL
OFSANTABARBARA COUNTY

FORMA PARA RECHAZAR LOS ALIMIENTOS POR EL PROVEEDOR/A

Todas las facilidades de cuidado del nifio (los centros y los proveedores/as) que participan en el Programa
de Nutricion Para los Nifios (CNP) se requiere que ofrezcan comidas que contienen alimento sélido a nifios
de ocho a once meses de edad, de acuerdo con las guias Federales y Estatales. (Vea la guia de alimentos de
los Infantes escrita por el USDA)

Como padre o guardian, usted ha escogido rechazar la comida ofrecida por el proveedor/ay usted proveera
la comida que llene con los requerimientos del CNP los contenidos nutricionales, a menos que su doctor
recete una formula especial. Si su doctor receto una férmula de la cual no llena los requerimientos del
CNP, usted necesitara que el doctor complete la forma al reverso de esta hoja. Regrese la original a su
proveedor/a. Favor de completar la forma abajo para poder permitir que su proveedor/a reciba reembolso
de comidas del CNP.

NOMBRE DEL INFANTE:

NOMBRE DE LA COMIDA
OFRECIDA POR EL
PROVEEDOR/A:

RAZON DE LOS PADRES
PARA LA SUBSTITUCION DE
COMIDA:

NOMBRE DE COMIDA PROVEIDA POR LOS
PADRES:

FIRMA DE LOS PADRES FECHA

RESPUESTA DEL PROVEEDOR/A A LA
PETICION DE LOS PADRES:

Yo comprendo que todas las comidas y férmulas que son contenidas y proveidas solamente por los padres no son
elegibles para el reembolso de parte del Child and Adult Care Food Program.

FIRMA DEL PROVEEDOR/A FECHA

Proveedor/a: favor de mantener una copia en el archivo del nifio y mandar el original
A la oficina del programa de comida al 124 W Carmen Ln. Suite C Santa Maria, CA 93458



Child’s Name: Parent’s Name:

Address: City:

State/Zip: Date:

Dear Doctor:

The infant listed above is a participant in the Child Care Food Program (CCFP) which provides federal and state
monies to help provide nutritious meals for children in child care centers and day care homes. Children with
allergies/intolerances to foods or formulas, or whose doctors require them to be on foods or formulas which are not
approved on the CCFP, are required by federal regulation to have a statement from their physician on file with the
child care provider and CCFP sponsor.

The child care provider is offering the formula listed on the reverse. If this child cannot tolerate the offered formula,
or has other food intolerances, please complete the information below recommending substitute formulas or foods.
(Please return the form to the parent.)

Thank you for your assistance. CACFP Sponsor:
Santa Barbara Family Care Center
Sincerely, Child & Adult Care Food Program

124 W Carmen Lane, Suite C

Santa Maria, CA 93458
Operations Manager (805) 925-7071 / (805) 349-9979
Children’s Resource & Referral

DOCTOR: PLEASE TYPE OR PRINT IN BLACK INK

Allergic to or intolerant of:

Substitute foods or formulas:

Physician’s Name Address

Signature Date

USDA Nondiscrimination Statement 2015 (Spanish Translation)

De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de
los EE. UU. (USDA, por sus siglas en inglés), se prohibe que el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones que participan o
administran programas del USDA discriminen sobre la base de raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad, edad, o en represalia o
venganza por actividades previas de derechos civiles en algun programa o actividades realizadas o financiadas por el USDA.

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicacion de la informacién del programa (por ejemplo,
sistema Braille, letras grandes, cintas de audio, lenguaje de sefias americano, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o
local) en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades de audicion o discapacidades del habla pueden comunicarse
con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmision] al (800) 877-8339. Ademas, la informacion del
programa se puede proporcionar en otros idiomas. Para presentar una denuncia de discriminacion, complete el Formulario de Denuncia de
Discriminacién del Programa del USDA, (AD-3027) que esta disponible en linea en: http://www.ascr.usda.gov/complaint filing_cust.ntmly en
cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda la informacién solicitada en el formulario. Para
solicitar una copia del formulario de denuncia, llame al (866) 632-9992. Haga llegar su formulario lleno o carta al USDA por:

(1)  correo: U.S. Department of Agriculture

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights

1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410;

(2) fax: (202) 690-7442; o (3)  correo electronico: program.intake@usda.gov.Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de
oportunidades.
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