
	  
Parents,	  
	  
The	  communities	  of	  Maynard,	  Clara	  City	  and	  Raymond	  along	  with	  the	  MACCRAY	  School	  District	  are	  teaming	  up	  
to	  offer	  nutritious	  meals	  and	  snacks	  with	  a	  free	  weekend	  back	  pack	  food	  program	  called	  MACCRAY	  MAC-‐PAC	  
The	  MAC-‐PAC	  back	  pack	  program	  is	  available	  to	  all	  children	  attending	  MACCRAY	  Public	  Schools	  from	  pre-‐
school	  through	  12th	  grade.	  	  

	  
	  

	  
The	  bags	  will	  be	  packed	  for	  your	  child	  and	  placed	  discreetly	  in	  	  	  	  	  
their	  own	  back	  pack	  on	  the	  last	  school	  day	  prior	  to	  them	  
going	  home	  for	  the	  weekend	  or	  extended	  breaks.	  
	  

If	  you	  would	  like	  to	  have	  your	  child	  receive	  a	  MAC-‐PAC	  weekly	  	  
food	  bag,	  please	  complete	  the	  following	  form	  and	  return	  it	  to	  	  
any	  school	  office.	  One	  form	  per	  family,	  but	  list	  all	  the	  children	  	  
attending	  school	  separately	  on	  the	  form	  below.	  If	  you	  have	  any	  	  
questions,	  please	  contact	  Katie	  at the Elementary	  or	  Kathi	  at the MS/HS	  
at	  320-847-2154.	  	  All	  information	  will	  be	  kept	  confidential	  by	  the	  school.	  	  

Please	  provide	  information	  on	  each	  student.	  	  	  
	  
______	  Yes,	  I	  would	  like	  my	  child(ren)	  to	  participate	  in	  the	  weekend	  back	  pack	  food	  program.	  
	  
Child’s	  Name:	  	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Gender:	   	   Grade:	  	   	  
	  

Food	  Allergies	  or	  Restrictions:	   	   	   	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  
	  
Child’s	  Name:	  	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   Gender:	   	   Grade:	  	   	  
	  

Food	  Allergies	  or	  Restrictions:	   	   	   	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  
	  
Child’s	  Name:	  	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   Gender:	   	   Grade:	  	   	  
	  

Food	  Allergies	  or	  Restrictions:	   	   	   	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  
	  
Child’s	  Name:	  	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   Gender:	   	   Grade:	  	   	  
	  

Food	  Allergies	  or	  Restrictions:	   	   	   	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  
	  
	  
Parent/Guardian	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Date____________________	  


