
FUEL  UP  at  Perry  Harrison  School  
2020-2021   Solicitud   por   el   programa   de   alimentos  

Si   su   hijo   está   en   riesgo   de   no   obtener   lo   suficiente   para   comer   cuando   no   están   en   la   escuela,   especialmente   si   está  
considerando   o   califica   para   el   programa   de   Comidas   Gratis   o   Reducidas,   lo   consejamos   a   que   se   apunta.   El  
programa   de   alimentos   Fuel   Up   proporciona   mochilas   de   comida   a   los   estudiantes   para   satisfacer   sus   necesidades  
nutricionales   durante   su   tiempo   fuera   de   la   escuela.   Cada   bolsa    contendrá   2   artículos   para   el   desayuno,   2   artículos  
para   el   almuerzo,   3   cenas,   2   refrigerios   y   4   piezas   de   productos .   Este   alimento   es   una   combinación   de   comidas   y  
verduras   estables   o   enlatadas,   fruta   fresca,   y   algunas   veces   papas   y   pan.   Las   bolsas   reutilizables   son   empacadas   por  
voluntarios   y   distribuidas   discretamente   a   los   maestros   /   aulas   para   que   los   estudiantes   se   lleven   a   casa   los   jueves   por  
la   tarde.   Las   bolsas   vacías   deben   entregarlas   los   lunes   para   ser   empacarlas   cada   semana.   

Para   obtener   más   información   o   para   solicitar   por   internet   puede   visitar   nuestro   sitio   web:    fuelupkids.ch2v.com  

Nombre   de   Padres:_____________________________________________   E-mail:   _____________________________  

#(s)   de   telefono:   Casa:______________________    Cell:______________________    Oficina:______________________  

Direccion:_______________________________________________    Ciudad:______________    Codigo   postal:   _______  

¿ Tiene   Ud.   una   microonda?________  

Por   favor,   elija   cómo   desea   que   los   alimentos   se   envíen   a   casa   con   su(s)   hijo(s)   cada   semana :  
__   Mochila   reutilizable   que   devolveremos   cada   semana     O     __    bolsas   de   plástico      O     __    bolsas   de    papel  

Ninos   que   asisten   a   Perry   Harrison   School:  

Nombre   de   Niño/a  Grado  Profesor/a  Alergias  

¿Qué   alimentos   no   le   gustan   a   sus   hijos?   ¿Qué   alimentos   no   te   gustaría   recibir?  

________________________________________________________________________________________  

Mi   firma   indica   que   deseo   que   mi(s)   hijo(s)   mencionado(s)   arriba(s)   participen   en   el   programa   "Fuel   Up",   si   es   elegible.  
Reconozco   que   ni   las   Escuelas   del   Condado   de   Chatham   ni   los   voluntarios   del   programa   "Fuel   Up"   son  
responsables   de   las   reacciones   alérgicas   o   enfermedades   que   mis   hijos   puedan   tener   a   cualquiera   de   los   alimentos  
suministrados,   incluidos   los   productos   frescos.   Examinaré   los   alimentos   a   fondo,   examinaré   y   lavaré   los   productos  
frescos,   y   prepararé   adecuadamente   todos   los   alimentos   antes   de   dárselos   a   mi(s)   hijo(s)   para   evitar   reacciones  
alérgicas   o   enfermedades   transmitidas   por   los   alimentos.  

Firma   de   padre:__________________________________________ Fecha:___________  
POR   FAVOR   DEVUELVE   NO   MAS   QUE   30   DE   AGOSTO   (en   la   carpeta   de   su   hijo,   a   la   recepción   en   un   sobre  
dirigido   a   la   Sra.   Muñoz,   o   directamente   a   la   Oficina   de   Orientación)    Incluso   si   su   hijo(s)   participo   en   "FUEL   UP"   el  
último   año,   usted   todavía   tendrá   que   aplicar   al   programa   de   nuevo.    ¡Gracias!  

“Fuel   Up   -   PHS"   es   una   organización   benéfica   sin   fines   de   lucro   501(c)(3).    El   comité   de   Fuel   Up   no   tiene   afiliación   con   Chatham  
County   Schools.  

correo electrónico completado solicitud a 
fuelupphscounselor@gmail.com
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http://fuelupkids.ch2v.com/
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