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INTYG FÖR SPECIALKOST

Datum



Elevens namn

Personnummer
Foto

Skola /förskola /fritidshem

Klass /arbetslag 




Klassföreståndare /pedagogisk personal

Telefonnummer


Målsman /vårdnadshavare

Telefon, dagtid
Mobil

Målsman /vårdnadshavare

Telefon, dagtid
Mobil

Eleven önskar av etiska /kulturella skäl ha följande kost:

( Ej griskött

( Övrigt


( Vegetarisk kost 
( Vegankost

( Annan typ av kost _______________________________



Målsman / vårdnadshavare / elev


Telefon dagtid

Behandlande läkare / skolläkare / skolsköterska fyller i.

Eleven är överkänslig / allergisk mot:

( Laktos

(   Gluten

(  Komjölksprotein

(   Fisk

(   Ägg 

(   Sojaprotein

(   Nötter
(   Mandel

(   Jordnötter

(   Citrusfrukter

(   Tomat

(  Annat (beskriv):

Viktig information! Ifylles alltid.
Symtom / reaktion och eventuell akut behandling:

Behandlande läkare / skolläkare / skolsköterska

Telefon dagtid

Vid ändrade förhållande samt vid byte av skola ansvarar målsman/ vårdnadshavare / elev för meddelande till personal i kök, övrig berörd personal  och skolhälsovården.

