~¥y  SILVER BAY YMCA

Formato de solicitud sobre alergias alimentarias

**Por favor asegurese de que este formato sea rellenado por las personas que viajan con usted, ya que se tiene que
entregar al Coordinador de Conferencias 4 semanas antes de la fecha de llegada para asegurarnos de que sus
solicitudes especiales sean bien logradas. **

Nombre: Fecha:

Correo electrénico: Teléfono:

Conferencia / Grupo:

Estaré en SILVER BAY YMCA desde hasta

Tengo las siguientes alergias:

SE DEBEN EVITAR: Agrego la siguiente dieta especial:
Mariscos Si [] No[] Vegetariano O
Aves Si [ No[] Vegano O
Lacteos si [ No[] Libre del gluten Il
Soya Si |:| No |:| Libre de Lacteos O
Gluten Si |:| No[] No carnes rojas D
Mani (cacahuate) si [1 No[] No cerdo ]

Particulas en el aire si [] No D

Otros: Otros:

Para alergias muy graves o severas, de la lista de arriba, por favor enumere los alimentos que sean aceptables para
asi saber como poder ayudarle con sus solicitudes.
Por favor reporte a la cocina si tiene una solicitud especial.

POR FAVOR: Silver Bay YMCA NO ES una instalacion libre de mani o libre de arboles de nueces.

Si tiene una alergia alimentaria, por favor haganoslo saber con tiempo antes de su fecha de llegada. Si bien, nuestro
personal hard lo mejor para poder adaptarse a sus necesidades, es posible que no podamos manejar todas sus
solicitudes. Para aquellos con alergias alimentarias, dietas especiales, necesidades o restricciones, por favor
contactenos antes de su llegada. Por favor contacte al Chef Anthony Basile abasile@silverbay.org o al (518) 543-8833
extension 388 para cualquier pregunta especifica o inquietudes/preocupaciones.

SILVER BAY YMCA e 87 SILVER BAY ROAD, SILVER BAY, NY 12874 e (P) 518.543.8833 e WWW.SILVERBAY.ORG
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