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Subsecretaria asociada, subsedcretaria’ para Asuntos | Académicos y
Programdticos, subsecretaria de Administracion; secretaria dsociada de
Educacion Especial, secretarios auxiliares, directores ejecutivos, de divisiones,

institutos, oficinas, de dreas y programas, gerentes y subgerentes,
superintendentes regionales, superintendentes de escuelas, superintendentes
auxiliares, facilitadores docentes, m:b@E_QOmm de la'Autoridad Escolar’de
Alimentos, nutricionistas, directores de owoco_oﬁ 3Qmw.20m padres, BQQﬂmm

tutores y encargados /

b | y

POLITICA PUBLICA SOBRE DIETAS ZOU:...Obme _ub_ab Z_ZOm Y .._0<m2mm CON .

NECESIDADES ESPECIALES

,
La Autoridad Escolar de Alimentos tiene) la ﬂmmbozmgc___aon_ o_m o:.oomﬁ und
alimentacién adecuada, balanceada y @BE;Q alos ninos §o<m3om en Puerto
Rico, desde el nivel preescolar hasta el mcbm:oq que Uo_:_o__oos delos, mmE_o_Om
de alimentos escolares. Igualmente, tiene _Q (disposicion de m:sz: o

modificar la alimentacion del estudiante en'caso) Qm que, poralguna condicién’

meédicaq, el estudiante no pueda oo:mc3= los Q__Bm:HOm que, regularmente, se
ofrecen en el comedor escolar.

La Ley Pablica 111-296, Healthy, Hunger-Free KidstAct, 9n MQB los qmm_ogmsﬁow
del Programa de Aimuerzos Escolares y del _”40@330 de Desayunos Escolares
establecen que el director de la escuela tiene que 58239 @ los padres, las
madres y los encargados sobre la disposicion de sustituir o 300_509 o

alimentacién del estudiante. Estas deben satisfacer las necesidades de estos

nifos y jovenes (algunos pueden necesitar modificaciones en la consistencia
o textura de los alimentos, entre otras). Es importante que conozcan sobre el
procedimiento que debe seguirse para solicitar este servicio.
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Los padres, las madres y los encargados, que entiendan gue no se ha atéendido
d su hijo de acuerdo con la modificacion en la Q__Bm.:ﬁn_o_o: prescrita, pueden
presentar una queja por discriminacion del programa ‘de Derechos Giviles, .
completando el Formulario de Queja por _u_mo_._z.::no_m: en Programas del _
USDA (AD-3027), disponible en linea en: program. SS_Ao@CmQQ gov..

Para solicitar una copia del formulario de queja, llame al 866 632 9992,
Envie el formulario completado o, su .carta al USDA por oco_Qc_mS
de los siguientes medios:

1. Correo postal: | : _
U.S. Department of Agriculture | |
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Mail Stop 9410
Washington, D.C. 20250-9410 h B |

2. Fax: |
(202) 690-7442 ) | &

3. Correo electrénico: © o]
program.intake@usda.gov. s (T

Las personas sordas, con dificultades auditivas; o con a_moo_ooo_aoa en el habla
pueden contactar al USDA por medio del mmama_ xo_o< Service!| Amm:\_ouo
Federal de Transmisién) a los teléfonos: moo muw mww@ 800 '845 6136 (en

espafiol). \\
El USDA es un proveedor y empleador que ofrece GCQ_QQQ de oportunidades..

Es responsabilidad de los directores de escuela oyﬁﬁwwnﬂ acada _uo_o_ﬂmﬁ madre
y encargado, la informacién descrita en esta 83@3“_00053 Se _30_5\@ el
boleto que deberd cumplimentar, certificando que Ia- 003_._3_000_03 fue,
entregada. El director de la escuela deberd devolver el boleto ngo_ngmamm,
cumplimentado a la Autoridad Escolar de Alimentos, nivel central, por medio
del supervisor de la oficina regional educativa (ORE) correspondiente.
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Esta Carta Circular deroga la Carta Circular nim. 05-2020-2021, «Politica;
Pablica sobre Dietas Modificadas para Nifios y Jévengs con Necesidddes
Especiales», asi como cualquier otra directriz' <o dis‘posicién‘"que‘ _éed

incompatible, en su totalidad o en parte, con 16 aqui estdblecido, | 0)

f

Atentamente,

/ é . \ : ‘ } ‘ i . | | I. i
Lcdo. Eliezer Ramos Parés ‘ . O
Secretario

Apéndices

e
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f

INFORMACION SOBRE MODIFICACION DE DIETA
PARA NINOS CON NECESIDADES ESPECIALES

DE ACUERDO CON LA REGLAMENTACION FEDERAL 7 CFR SECCION 220, SECCION 210.10
(m)(2), LA AUTORIDAD ESCOLAR DE ALIMENTOS OFRECE UNA DIETA MODIFICADA PARA
AQUELLOS ESTUDIANTES QUE ASi LO SOLICITEN Y QUE ESTEN CERTIFICADOS CON
ALGUNA DISCAPACIDAD O CONDICION NUTRICIONAL. |

La politica de no discriminacion del Departamento de Agricultura Federal,
segln el reglamento CFR 15 b.3 y la'reglamentacion federal bajo la cual se
rigen los programas de Desayuno Escolar (7CFR 220) y Almuerzo Escolar (7CFR
210), establece que se hardn las modificaciones en _Qm comidas wWE.QQw a
nifos cuya discapacidad requiere restricciones en la Q_mS m_m:ggm y cuando
un médico licenciado asi lo certifique.

Un nutricionista dietista licenciado del Um_uniowjm_:ﬁo de Educacion redliza la
modificacion dietética requerida. Ademds; la intervencion del personal de la (]

Autoridad Escolar de Alimentos, del director de la escuelg, de BQomJOm y de

padres, madres y encargados del estudiante: Q.,mo,no_ao es necesaria BQS

lograr su integracién a la escuela. _ \

&¢COémo solicitar los servicios de alimentacién modificada?

1.

El padre, la madre o el encargado dema so.ﬁ;_ooﬂ al Q:QQ,.Q de _Q
escuela la condicién nutricional del estudiante. | _

El director de la escuela orientard al padre, la 30@8 .0 el encargado
sobre la documentacion requerida y se comunicard con'el petsonal de() | 1A

{ o)

comedores escolares para solicitar los servicios necesarios y tramitar los
documentos requeridos.
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¢Qué dos documentos se requieren para atender la dieta prescrita del
estudiante?
|
1. Informe médico dietas especiales para mo_:ozg dietas especiales o -
acomodo razonable (apéndice 4) QmU_QQBmJS ooBU_mSQO y firmado
por un médico licenciado, dietista ﬂm@_m:oao o licenciado en nutricion y
dietética.

2. Plan de alimentacion trabajado por un nutricionista dietista licenciado.
a. Se requiere una distribucion Qmﬁo_:oo_n_ del requerimiento caldrico
diario, asi como la cantidad correspondiente de porciones por m:c_oo

de alimento. Cada nutricionista dietista licenciado tiene su formato,

Una vez sometidos, los Qooc_jm:ﬂOw ﬂogcm:QOm nocn:o_o comienza m_
estudiante a recibir el servicio de n::,.msuom. mm&:: establecido en sy dieta
modificada?

7
F 4
/
/
/

El servicio de alimentos, segun establecido en su Q.@S BOQ;_OQQQ comenzard
luego de que:

e El nutricionista de la Autoridad Escolar de Alimentos haya revisado_y
trabajado las recomendaciones Qm_ Uo_:o: Q__Bmsﬁozo del-estudiante
para: _

o Gestionar la compra de los alimentos'o m:U_mngOm necesarios.

e Gestionar la compra del equipo Sncm:o_o _oQS la-preparacion de los
alimentos, de ser necesario. S

* Preparar el patron alimentario basado en los alimentos disponibles
en el comedor escolar y ofrecer la o:o_#Qo_o: Jmomwozn al Umaoso_
involucrado. : Q>

e Los adlimentos, suplementos o equipos smome:Om para Uﬂmboaﬂ y

servir la dieta modificada hayan sido recibidos ehel ooBonﬁ mwoo_oﬂ

{
i )\ }

| /
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Responsabilidades del personal de la Autoridad Escolar de Alimentos

El nutricionista dietista y el supervisor de la ORE trabajardn las gestiones,
en coordinacién y con premurad, con el personal del componente fiscal
para la adquisicion de alimentos, suplementos y equipo,necesorio y
requerido en la dieta modificada (si alguno):

El personal del componente fiscal trqbcucnra con dlllgencm el tromlte
descrito en el punto anterior. \

El' nutricionista dietista y el supervisor de. la | ORE -trabajarén en |
coordinacion para orientar al profesional de servicios de alimentos e
padres, madres, encargados y a maestros, si fuera necesario, sobre la
dieta modificada del estudiante. |

El profesional de servicios de alimentos |I supervisdrd y se osegu;ard de
que la preparaciéon y el servicio de la dletc: modiflcada se redlice de
acuerdo con las recomendaciones sometldds por el nutncromstcl
dietista licenciado de la Autoridad Escolar de Ahmentos '

. Cumplimentard el formulario Segu:mlento al plcm de ahmentac:on en el
comedor escolar (anejo 2), si lo amerita.

Responsabilidades del padre, de la madre o dei‘encqrgddo del estudiante |

Entregar la documentacion requerida Y, descrlto en esta comunicacién
al director de la escuela.
Asistir a las orientaciones convocadds por el personal de Ia Autondqd

Escolar de Alimentos.

Colaborar en la orientacién y motivacion al estud:ante para el consumo
de la dieta modificada. A

Seguir las indicaciones de la dieta especial en Id preparocaon de los_

alimentos en el hogar. S X
Actualizar y entregar anualmente la documentaciéon requerida
(prescripciéon médica y plan de alimentacion).
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Responsabilidades del estudiante

1. Asistir al comedor escolar diariamente;y consumlr los ahmentos que 8e <

preparan segun su dieta modificada.
2. Notificar a la encargada del comedor escolor cualqwer mtuocuon que
surja en relaciéon con su dieta. :

PO Box 180759, San Juan, PR 00819-0759 - Tel. 787 759 2000 » www.de.pr.gov
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NOTIFICACION

SEGUIMIENTO AL PLAN DE ALIMENTACI()N EN EL COMEDOR ESCOLAR '

C

~AVisO nam. a
\ \\Ref: Dieta-modificada
Esta notificacion permitird atender rapidamente cualquier situacion ‘en la qué el
estudiante tenga dificultades para cumphr con el plon de alimentacion establecido
debido a su condicion nutricional.

Nombre del estudiante A4 5 — Escuela

Grado - \ oficina Regional Educativa

Indique la situacidn que debe atenderse por el bien dei estudlante (puede marcar las
que apliquen): U] | =
Situacion ) Comentarios

* No asiste al comedor.

» No le gusta el alimento (sustituto).

* Llega al comedor, toma la bandeja, pero ) T |
no la come. NS \ oo
« Ocasionalmente, no asiste al comedor N Slli
escolar.

Oftras:

Discutido con eldia;
(Maestro)

Firma del encargado del comedor dia, mes, ano

El encargado del comedor escolar cumplimentaré este documento.
*Este aviso se entregard al padre, a la madre o al encargado por medio del maestro o del
director de la escuela. Se retendrd una copia en el comedor escolar.
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) )
.m - 3 | f

CERTIFICACION

Oficina Regional Educativa: Gt ST Municipio:

Certifico que he entregado la carta circular relacionada con las dietas
y | I [

modificadas para nifios y jovenes con necesidades especiales a los padres,

7 /

las madres o los encargados de la escuela: /-
\ , /
m W,.,,.“ .,m., ! \
(Nombre de la escuela) | ,
\ [ | L
Firma del director V) | _SeXs| Feoha
[T
./ \e \
Nombre del director | J
..,, .._
AN
h F. r\" 'l < W { % N
»H.,yﬁ_ﬁ 16 J
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AGENCIA ESTATAL SERVICKOS DE AUMENTOS ¥ NUTRICION

INFORME MEDICO
DIETAS ESPECIALES YIO ACOMODO RAZONABLE [
Nombre de escuelafinstitucién: Nombre del sitio o centro: Namf dp teléfono escuela o
| sitio:
Nombre del participante: 2 Edad o fecha de nacimiento
Nombre del padre o tutor: ‘ Namero de teléfono: { |
Correo electrénico: !

Marque uno:

C El participante tiene una discapacidad o una condicién médica y requiere una sustitucién de alimentos o acomodo razonable. Las
instituciones, escuelas y centros de cuido que participan en los programas de nutricién del nifno deben cumplir con las solicitudes
de alimentos especiales y cualquier equipo adaptativo. Un profesional de la sélud autorizado a emitir declaraciones médicas segin
la ley estatal o un dietista registrado debe completar y firmar este formulono

O El participante no presenta una discapacidad, pero solicita un alimento especml debido a una intolerancia alimentaria u otra
condicién médica, y/o un acomodo razonable para sustituir la leche fluida por una bebida no IGctea que cumpla con los estandares
nutricionales establecidos para sustitutos de la leche. Las preferencias alimentarias no constituyen un uso apropiado de este
formulario. Se alienta a las instituciones, escuelas y agencias que pomcnpon en los programas federales de nutricion a atender
solicitudes razonables.

Nota: Si se solicita un sustituto de la leche que no cumpla con los estandares nutncuonoles establecidos para bebidas no lacteas, este

formulario deberé ser completado y firmado por un profesional de la salud autorizado a emitir declaraciones médlcos conforme la ley

estatal o por un dietista registrado. J |

Discapacidad o condicién médica que requiere una dieta especial 0 acomodo ro?onqble: /

| /

En participantes con discapacidad, describa brevemente las actividades de la vic;ia diaria que se ven afectadas por esta condicién:

Dieta prescrita y/o acomodo razonable (favor describir detalladamente para osegurcr una implantacién o uso correcto. Utilice
paginas adicionales, de ser necesario. 1

Alimentos que deben omitirse y sustituciones sugeridas ‘
(iIndique los alimentos especificos que deben excluirse y proponga alternativas adecuadas. Adjunte una hoja adicional si es

necesario).

A.  Alimentos a omitir _ I\ B. Sustituciones Sugeridas

Indique textura: D Regular D Trozada D Molida D Puré

Necesidad de equipo especial: A

Firma de la persona que completa el documento Nombre en letra de molde Teléfono Fecha
) P

vl | (s \J

Firma, nimero de licencla y sello oficial del médico,
licenciado en Nutricién y Dietética (LND) o dietista SO sn o S IHEN T oo
registrado (RD)

ydz Rev. mayo 2026
PO Box 190759, San Juan, Puerto Rico 00919-0759 Tel. 787 759 2000 ext. 4625751
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INFORME MEDICO DIETAS ESPECIALES O ACOMODO RAZONABLE
Pagina 2

10.

1.

12

INSTRUCCIONES PARA SOLICITAR DIETAS ESPECIALES O ACOMODO
RAZONABLE x

Nombre de escuelafinstitucion: Escriba el nombre ' de la escueld” o
institucion que provee el formulario a Ios;‘pod_r'es. ‘ :
Nombre sitiofcentro: Escriba el nombre del sitio en el que se servirdn los
alimentos (por ejemplo, escuelq, centro de cuido, centro comunitario, etc.)
Namero teléfono escuela o sitio: Escriba el himero de teléfono del Iugor
donde se servirdn los alimentos.

Nombre del participante: Escriba el nombre del/nifio.0 adulto partlcrponte |
a quien pertenece la informacion. |
Edad o fecha de nacimiento: Escriba la edad o la fecha de nc10|m|ento del
participante. Para infantes, favor indicar la fecha de nacimiento.

Nombre del padre o tutor: Escribd el'nombre de la personu que sohc;ta el
certificado médico del participante, |

N(mero de teléfono: Escriba el namero de telefono del padre, madre o tutor.
Marque uno: Marque (V) el encasillado que oorresponda para mc(cczr cual
es la situacion del participante.

Discapacidad o condicién médica que requiere una dieta especial o
acomodo razonable: Describa la condicidon médica que requiere una dieta
especial o acomodo razonable (por ejemplo dlobetes juvenil, alergia al
mani, etc.) o | \

En participantes con discapacidad, deScrlba brevemente las actividades
de la vida diaria que se ven afectadas por estq condlclon Describa c6mo
la condicion fisica o médica afecta las act[wdqdes diarias.del participante.
Dieta prescrita o acomodo razonable: Descnbo las especificaciones de la
dieta o el acomodo razonable prescritos' por el médico, o Ia dieta -
modificada requerida para una condicion de salud quef _nc5 limita
significativamente las funciones diarias, por éje'hhpIO"todos los alimentos
deben servirse de forma liquida o como puré. El pqrticnpcmte no puede
consumir ningan alimento sdélido. .1 ,
Alimentos que deben omitirse y sustituciones sugerldas Indlque los\
alimentos especificos que deben excluirse y proponga alternativas
adecuadas. Adjunte una hoja adicional si es necesario.

PO Box 180759, San Juan, PR 00819-0759 -« Tel. 787 759 2000 + www.de.pr.gov
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13.

14.

15.

16.

1

18.
19.

Indicar textura: Marque (v/) el encasillado que corresponda para indicar el
tipo de textura requerida para los alimentos. Si el participante no neceSIta
ninguna modificacion, marque «regular». n -,

Necesidad de equipo especial: Describa el equipo especial necescmo que
ayudard al participante a consumir los” alimentos; (Algunos ejemplos
pueden ser: taza o vaso con sorbeto, una cuchara grande con mango
especial, mueble con acceso para silla de ruedas, etc.).

Firma de la persona que completa el documentO' Firma de la persona que
completa el formulario. | :
Nombre en letra de molde: Escriba el nombre (en'letra de molde) de la
persona que completa el formulario, :

Nimero de teléfono: Nimero de teléfono de la persona que completa el
formulario. |

Fecha: Fecha en la que se preparé el formuldrlo |

Firma, nilmero de licencia y sello oficial del profesmnal de la salud o el
dietista registrado: Firma, nimero de licencia y sello oficial (si aplica) del
profesional de la salud autorizado/ a erhitir; declaraciones /médicas
conforme la ley estatal o el dietista registrado.’ (

20.Nombre en letra de molde: Escribir el nombre del profemonol de la salud-o

21.

el dietista registrado en letra de moide o [ ;

Namero de teléfono: Nimero de teléfono del profesional de Ia salud-o e[
dietista registrado.

22.Fecha: Fecha en la que el profesional de Io salud o] eI dlet[sta reglstrddo

firmo el formulario.

AR
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02— Appendix 5
MEDICAL STATEMENT
REQUEST SPECIAL MEALS ANDIOR ACCOMMQDATIONS '
School/Agency Name Site Name Site Telephone Number
Name of Participant Age or Date of Birth
Name of Parent or Guardian Telephone Number

Marque uno:
O The participant has a disability or a medical condition and requires a food substitution or reasonable accommodation.

Institutions, schools, and childcare centers participating in the Child Nutrition Programs must comply with requests for
special foods and any necessary adaptive equipment. A licensed healthcare professional authorized to issue medlcal
statements under state law, or a registered dietitian, must complete and sign this form.

O The participant does not have a disability but is requesting special food due to food intolerance or other medical
condition and/or reasonable accommodation to substitute fluid milk with a non-dairy beverage that meets the
nutritional standards established for milk substitutes. Food preferences do not constitute an appropriate use of this
form. Institutions, schools, and agencies participating in the federal Child Nutrition Programs are encouraged to honor
reasonable requests.

Note: If a milk substitute that does not meet the nutritional standards established for non-dairy beverages is requested, this

form must be completed and signed by a licensed healthcare professional authorized to issue medical statements under

state law or by a registered dietitian. /
Disability or medical condition requires a special meal or accommodation: /

For participants with a disability, briefly describe the major life activities affected by this condition:

Diet prescription and/or accommodation:(please describe in detau' to ensure proper tmplementatron use extra pages as
needed)

Foods to be omitted and substitutions: (please list specific foods to be omitted and suggested substitutions. you may
attach a sheet with additional information as needed)

A. Foods To Be Omitted B. Suggested Substitutions
Indicate texture:
H Regular | Chopped ] eround [J pureed
Adaptive Equipment: A4
Signature of Preparer Printed Name Telephone Number | Date |
\ J L ER \ {
Signature, license number, and official seal of the Printed Name Telephone Number | Date

physician, licensed nutritionist-dietitian (LND), or
registered dietitian (RD)

ydz Rev. mayo 2026
PO Box 190759, San Juan, Puerto Rico 00919-0759 Tel. 787 759 2000 ext. 4625751
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REQUEST SPECIAL MEALS AND/OR ACCOMMODATIONS
Page 2

INSTRUCTIONS FOR REQUESTING SPECIAL DIETS AND/OR REASONABI.E

10.

1.

12.

ACCOMMODATION r
School/Agency: Print the name of the schooi or dgency that prowdes the
form to the parent. . |
Site Name: Print the name of the srte where meols WI|| be'served (e.g.
school site, childcare center, community center etc.).
Site Telephone Number: Print the telephone number of site where meal
will be served. See #2. i |
Name of Participant: Print the name of the chrld or crdult portlcipent to I
whom the information pertains. | | |
Age of Participant: Print the age of the part|crpcrnt For infants, please use |
Date of Birth. |
Name of Parent or Guardian: Print the name of the person requesting the
participant’s medical statement, |
Telephone Numbetr: Print the telephone number of parent or guardrcm
Check One: Check (v) a box to mdrccrte ‘Whether participant has o
disability or does not have a disability. |
Disability or Medical Condition| Requiring a Special Meal or
Accommodation: Describe the medical condition thcrt requires a special
meal or accommodation (e.g., juvenile diabetes, crllergy to peanuts, etc.).
If Participant has a Disability, (Provide o Brief Description of
Participant’s Major Life Activity Affected by the Disability: Describe how
physical or medical condition affects drsabrlrty For exomple “Allergy to
peanuts causes a life-threatening reaction. %4
Diet Prescription and/or Accommodation: De_scribe a specific diet or
accommodation that has been prescribed by a physician or describe -
diet modification requested for a non-disabling condition. For exdmple; -
"All foods must be either in liquid or pureéd form Pertrcrpcrnt cc;rnnot
consume any solid foods.” -
Foods to Be Omitted and Substitutions:

A. Food to Be Omitted: List specific foods that must be omrtted ForJ \*

example, “exclude fluid milk.”
B. Suggested Substitutions: List specific foods to include in the diet. For
example, “calcium fortified juice.”

PO Box 190759, San Juan, PR 00919-0759 « Tel. 787 759 2000 » www.de.pr.gov
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13.

14.

15.
16.
17.
18.
19.

Indicate Texture: Check (v) a box to indicate the type of texture of food
that is required. If the participant does not need cmy modification, check
“Regular”. ' ) ‘
Adaptive Equipment: Describe specific equnpment requ:red to assist the
participant with dining. (Examples may- include a sippy cup, a large,
handled spoon, wheelchair accessible furniturs, etc.),

Signature of Preparer: Signature of person com'p[eti‘ng form.

Printed Name: Print name of person.completing form.

Telephone Number: Telephone number of person completing form
Date: Date preparer signed form,- |

Signature of Licensed Physnc:an. Slgncture and” license ‘number of
licensed physician requesting the special meal or accommodation.

20.Printed Name: Print name of licensed physician.

21.
22.Date: Date licensed physician signed form.

Telephone Number: Telephone number of medical authorities.
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In accordance with federal civil rights law and USDA civil rights regulations and
policies, the USDA, its agencies, offices, employees, and institutions
participating in or administering USDA programs' are prohibited ' from
discriminating based on race, color, national origin,, rellglon sex, disability, age, -
marital status, family/parental status, income derived froma public assistance
program, political beliefs, or reprisal or retallutlon for prior civil rights actlwty, in
any program or activity conducted or funded by USDA (not oll bases apply to
all programs). Remedies and complaint filing deadlines vary by program or
incident. n N

Persons with disabilities who require alternative means.of communication for
program information (e.g., Braille, large print, audiotape, American Sign
Language, etc.) should contact the state or local ageney that administers the
program or contact USDA through the Telecomrriunicqtiops Relay Service at 711
(voice and TTY). Additionally, program infoermation may, be made available in
languages other than English. | /

To file a program discrimination complaint, complete the USDA Pr09rc1m
Discrimination Complaint Form, AD-3027, found onhne at How to File c:/Progrc:m
Discrimination Complaint and at any USDA office or write a letter addfessed to )
USDA and provide in the letter all of thé information requested in the form. To
request a copy of the complaint form, calll (866) 632-9992. Submlt your
completed form or letter to USDA by: 1

i Mail: U.S. Department of Agrlculture Office of the Asmstant Secretory for
Civil Rights, 1400 Independence Avenue|SW, Mcu[ Stop 9410 Woshmgton DE
20250-9410; N\ TR
2. Fax: (202) 690-7442; or < 0 .' e '
3. Email: program.intake@usda.gov. I\

USDA is an equal opportunity provider, employer, and lend
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