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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 RD PA NP SLP 

Firma del médico / autoridad médica que prescribe: 
(FIRMA) (FECHA) 

Número de Teléfono:  

6291351973 

1. Padre/Guardián: 
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