
Mes: Nombre de proveedor: Numero de proveedor:

Fecha de Calendario:

formula o leche materna

Cereal de beb

fruta o verdura

formula o leche materna

jugo de fruta

pan o galletas

formula o leche materna

fruta o verdura

cereal de beb

o

carne o alternativo

formula o leche materna

jugo de fruta

pan o galletas

formula o leche materna

fruta o verdura

cereal de beb

o

carne o alternativo

formula o leche materna

jugo de fruta

pan o galletas

Programa de Atenci n y Alimento Para Ni o y Adulto - - Men de Beb

Use un menu Para cada ni o(0-12 meses).

Nombre del beb ______________________________________________________ Fecha de nacimiento ____________________ Circule uno:

Clase de formula ______________________________________________________ (tiene que contener hiero)
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nacimiento a

3 meses

4 meses

a

7 meses

8 meses

a

11 meses
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www.hfs-cacfp.org
Telefono: 402-451-6244

6720 N. 30th Street
Omaha, NE 68112


