
 ھذه المؤسسة ھي إحدى مقدمي خدمة تكافؤ الفرص 
 2/ 25تم التنقیح في 

 وزارة التعلیم في أوریون 
  برنامج تغذیة الطفل  

255 Capitol St. NE  )503 (947-5894 
Salem, OR 97310  

  بیان طبي لطلب وجبات و/أو تسھیلات خاصة  
 الأطفال ذوي الإعاقة.یتطلب القانون الفیدرالي ولوائح وزارة الزراعة الأمریكیة من برامج تغذیة الأطفال إجراء تعدیلات معقولة لاستیعاب 

بموجب القانون، الإعاقة ھي إعاقة تحد بشكل كبیر من نشاط حیاتي رئیسي أو وظیفة جسدیة رئیسیة، والتي یمكن أن تشمل الحساسیة 
  وحالات الجھاز الھضمي، ولكنھا لا تشمل التفضیلات الغذائیة الشخصیة. 

  اسم الموقع/ مقدم الخدمة: 
 _______________________________________ 

  تقُدَّم ھذه الاستمارة إلى:
 _________________________________ 

 
 الجزء الأول   یجب تعبئتھ بواسطة ولي الأمر/ الوصي أو المشارك البالغ أو المنظمة

 __________________________  اسم المشارك:
 _______________________  رقم الھاتف: ____________________  اسم ولي الأمر / الوصي: 

 
عن طریق مختص رعایة صحیة مرخص من قبل الولایة ومفوض لكتابة وصفات طبیة وفقًا لقانون  إلالا یتم تعبئتھ    الجزء الثاني  

  الولایة* أو اختصاصي تغذیة مسجل** (برنامج الأغذیة العالمي للطفل والبرنامج الوطني للطعام الجاھز فقط).

 الغذائي:   النشاط الحیاتي الرئیسي أو الوظیفة (الوظائف) الجسدیة الرئیسیة التي تتأثر بالإعاقة الجسدیة أو العقلیة للمشارك والتي تقید النظام   صف  .1
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 

    ______________________________________________________________________________ 
 

  خطة تعدیل الوجبات (الأطعمة التي یجب حذفھا أو تجنبھا): . 2
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 

    ______________________________________________________________________________ 
 

 الأطعمة التي سیتم استبدالھا والبدائل الموصى بھا (بما في ذلك التعدیل والتكیف):  . 3
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 

    ______________________________________________________________________________ 
 

 توقیع أخصائي الرعایة الصحیة المرخص لھ من الدولة* أو أخصائي التغذیة المسجل**: 

             ____________            __________________________   __________________________  
  التاریخ           التوقیع          الاسم المطبوع   
  

  لاستخدام المنظمة فقط  الجزء الثالث  

 التعدیل/ التعدیلات التي تمت:______________________________________________________ 
 _______________________ التاریخ  ________________________ توقیع الشركة الراعیة:

 

 وزارة التعلیم في أوریون 
  برنامج تغذیة الطفل  



 ھذه المؤسسة ھي إحدى مقدمي خدمة تكافؤ الفرص 
 2/ 25تم التنقیح في 

255 Capitol St. NE  )503 (947-5894 
Salem, OR 97310  

  إرشادات لاستكمال استمارة طلب تفضیل الوجبات:

 قم بتضمین اسم المنظمة الراعیة التي تقدم الاستمارة اسم المنظمة: . 1
 )XYZ، مركز رعایة الطفل ABCاطبع اسم الموقع الذي ستقدم فیھ الوجبات (على سبیل المثال، مدرسة   الخدمة:اسم الموقع/ مقدم  . 2

 أرسل ھذه الاستمارة إلى: 
 قم بتضمین اسم ومعلومات الاتصال الخاصة بموظفي المنظمة التي ستتولى جمع الاستمارة المكتملة  تقُدَّم ھذه الاستمارة إلى: . 3
 ولي الأمر/ الوصي أو المشارك البالغ أو المنظمةیمكن تعبئة ھذا القسم بواسطة  الجزء الأول: . 4

a . :اطبع الاسم الأول واسم العائلة للطفل أو المشارك البالغ اسم المشارك 
b . :ھذا الجزء غیر مطلوب للمشاركین   اطبع الاسم الأول واسم العائلة لولي الأمر أو الوصي.  اسم ولي الأمر / الوصي

 البالغین.
c . :قم بتضمین رقم ولي الأمر/الوصي في حالة وجود أسئلة  رقم الھاتف 

 أخصائي رعایة صحیة مرخص من الدولة* أو أخصائي تغذیة مسجل**:یجب إكمال ھذا القسم من قبل  الجزء الثاني: . 5
a .   العقلیة للمشارك  النشاط الحیاتي الرئیسي أو الوظیفة الجسدیة الرئیسیة التي تتأثر بالإعاقة الجسدیة أو  صف: - 1في القسم

 والتي تقید النظام الغذائي. 
b .   قدم أي أطعمة یجب حذفھا أو تجنبھا.  خطة تعدیل الوجبة: - 2في القسم 
c .   قدم التعدیل والتكیف.  الأطعمة التي سیتم استبدالھا والبدائل الموصى بھا: - 3في القسم 

 اكتمال الجزأین الأول والثاني.یجب إكمال ھذا القسم من قبل المنظمة الراعیة بعد  الجزء الثالث: . 6
a . :سیشیر موظفو المنظمة الراعیة إلى التعدیلات التي سیتم توفیرھا للطلبات المقدمة في الجزء الثاني.  التعدیلات التي تمت 
b .  :سیقوم موظفو المنظمة الراعیة بالتوقیع على النموذج وتاریخھ. توقیع المنظمة الراعیة والتاریخ 

 ستعتبر ھذه الاستمارة غیر مكتملة إذا لم یتم تعبئة ھذا القسم. 

ھذه الاستمارة مخصصة فقط للمشاركین الذین یحتاجون إلى تعدیل طبي للوجبات ویجب تعبئتھا من قبل أخصائي طبي مرخص من  
سیستخدم المشاركون الذین یطلبون الحصول على تعدیل لوجبة غیر طبیة و/أو بدیل للحلیب  الدولة* أو أخصائي تغذیة مسجل**.

  استمارة طلب تفضیل الوجبات.

أطباء الطب؛ أطباء تقویم العظام؛ أطباء العلاج الطبیعي؛ مساعد   أخصائیو الرعایة الصحیة المرخصون من الدولة ما یلي:* یشمل 
طبیب؛ ممرض ممارس معتمد أو أخصائي تمریض سریري؛ دكتور في طب الأسنان؛ دكتور في جراحة الأسنان؛ دكتور في  

  البصریات.
 CFR 210.10(m) and 7 CFR 7مصرح لھ من قبل وزارة الزراعة الأمریكیة في  أخصائي تغذیة مسجل** 

226.20(g)(1)    لإكمال وتوقیع البیانات الطبیة للمشاركین في برنامج الأغذیة العالمي للطفل والبرنامج الوطني للطعام الجاھز
 فقط.

 
 


