
 
食品和营养服务部 

 

修订于 2022 年 6 月                                                                                     该机构提供平等的机会。 

    

牛奶替代品与出于理念/宗教信仰的饮食调整表 
请通过电子邮件(dietary.forms@k12.dc.gov) 递交这份表格或把它交给餐厅经理。学生每次要求调整饮食时都必须提交一份新

表格。这份表格既不用于满足学生的口味偏好也不偏离美国农业部(USDA)儿童营养计划的饮食组成。* 

注意：FNS 在任何一所 DCPS 学校均不提供任何猪肉或猪肉产品。 

这份表格不需要医护人员的签名。 

A 部分-必须由家长/监护人填写  
 

学生姓名 ___________________________________ 学生的出生日期 ____________________   年级 _______ 
 

学校名称 ______________________________    学生 ID ______________   教师姓名 __________________________ 
 

您的孩子通常吃学校提供的餐点吗？     □   是    □   否 
 

如果是，您的孩子会吃 FNS 提供的哪些餐点？ 

    □  早餐      □   午餐      □  课后计划的点心 
 

此外，您的孩子最有可能在哪几天吃 FNS 提供的餐点？ 

    □  星期一      □   星期二      □  星期三      □  星期四      □  星期五 

B 部分-必须由家长/监护人填写 
 

您的孩子是否因疾病而在饮食上有特殊需求？       □ 是           □ 否  

如果是，请填写医用饮食调整表。  如果否，请填写这份表格。 
 

您是否因宗教信仰/理念而对食物有偏好？ 

       □ 是           □ 否  

如果是，您的孩子需要素食或纯素餐点吗？   

 □ 素食、乳制品和蛋制品         □ 素食（无动物产品）  

□ 素食，无蛋制品                                     

□ 素食，无乳制品 

如果您还有其他偏好，请说明：
______________________________________________________________________________________ 

这名学生是否需要牛奶替代品？ 

       □ 是           □ 否  
 

如果回答是，请说明：       □ 不含乳糖的牛奶        或       □ 豆奶 

（请注意：不含乳糖的牛奶和豆奶是 FNS 可以提供的唯一的牛奶替代品） 
 

我证明上述学生需要上文所列的特殊校餐。 

家长/监护人签名 __________________________________ 电话号码_______________________           

电子邮件地址_________________________  日期__________ 一天中与您联系的最佳时间：______________ 

如果学校工作人员收到了表格，请扫描并通过电子邮件发至：Dietary.Forms@k12.dc.gov 

 

仅限于学区工作人员填写：        营养师姓名：  ___________________________                        联系日期：  ________________ 

*肉类/肉类替代品、牛奶（或经批准的替代品）、全谷物、水果和蔬菜 
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