Atvidabergs
kommun

Kontakt:

Box 206, 597 25
Atvidaberg
kommun@atvidaberg.se
0120-830 00

INTYG FOR BARN/ELEV MED
BEHOV AV SPECIALKOST

Datum

Ifylld blankett galler 1 ar efter ifyllandet och Iamnas till skolexpeditionen for vidarebefordran till kostenheten.
Vid elevens sjukdom meddelas kdket 0120-833 29 eller allekoket@atvidaberg.se

Barnets/elevens uppgifter

Barnets/elevens namn

Personnummer

Forskola/Skola

Klass

Kryssa for vilket/vilka livsmedel som ska uteslutas ur maten

] Mjslkprotein

[] Laktos

] Mjolk, enbart som dryck
[] Gluten

[] Fisk

] Skaldjur och blétdjur
[ Agg

] Kyckling/fagel

] Sojaprotein

] Bonorllinser

] Artor

[] Jordnétter/nétter/mandel
[] Kokosnét

] vitlok

] selleri

] svamp

[] Sesamfro

] Senap

Lok

[] r& [] Tillagad
Tomat

[] r& [] Tillagad
Morot

[] r& [] Tillagad
Paprika

[] r& [] Tillagad

Annat:

Kryssa for vilken vegetarisk kost
som Onskas

] Vegetarisk kost (vegetabilier +
mjolkprod. + &gg)

[] Vegetarisk + fisk + fagel

[] Vegetarisk + fisk

[] Vegetarisk + fagel

Kryssa for vilken kost som dnskas
] Fri fran flaskkott

] Fri frén blodprotein

] Fri fran gelatin

Ovrig information
[] Diabetes

Medicinsk beddmning (vid specialkost av medicinska skal)

] Intyg fran legitimerad lakare bifogas

] under utredning

Medicinsk bedémning gjord av BVC/vardcentral/dietist: Datum

Medicinsk bedémning gjord av skolskéterska: Datum

Ar du/ditt barn ordinerad med adrenalinpenna: []Ja [] Nej

Signatur/stampel

Signatur/stampel

Om ”ja”, mot vad:

Dagtid gér det att nd vardnadshavare:

Namn

Telefon

Namn

Telefon

Vi stravar efter att skapa en trygg och saker mathantering for vara elever med fédodmnesallergi/Overkanslighet
eller annan specialkost. Varje hosttermins start ska denna blankett lamnas in. Hor gérna av er till koket om
ni har fragor. Ni kan &ven vanda er till kostchefen. Jag ger mitt tillstdnd att dessa uppgifter far 1dmnas till berérd
personal for att sakerstélla att ratt person har information om allergin

Véardnadshavare/myndig elev

Véardnadshavare

Namnfortydligande

Namnfortydligande
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