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Behover ditt barn specialkost fyller du i blanketten nér barnet borjar férskolan/skolan.
Fornya intyget varje hosttermin. Kontakta forskolan/skolans kok och avbestall
specialkosten om barnet & hemma. Meddela kdket nér barnet &r tillbaka igen.

Barnets namn:; Ar:
Termin:
Fodelsedatum: Forskola/skola:
Avdelning/klass:
Véardnadshavare: Véardnadshavare:
Adress: Adress:
Telefon: Telefon:
Mobiltelefon: Mobiltelefon:
Emejl: Emejl:

Beskriv barnets diagnos/sjukdom:

Kostrekommendationerna kommer fran:

[] Barn- och ungdomskliniken [ ] Vardcentral/BVC [ ] Skolhalsovarden

Namn: Tel.nr;

Vardnadshavares underskrift:

Symtom vid allergisk reaktion:

O Har utskriven adrenalinspruta for fodoamnesoverkanslighet

Ifylls av koket:

Kontaktperson i koket: Telefon:

Specialkostkock: Telefon:
(endast mottagningskok)

Emejl:

VAND —



BESTALLNING

Barnets namn:
Forskola/skola:

Avdelning/Klass:

Ater barnet frukost i forskolan/skolan? JA[ ] NEJ[ ]

Ater barnet mellanmal i férskolan/skolan? JA[ ] NEJ[ ]

2av?2

Markera de livsmedel som barnet/eleven INTE kan ata

O Flaskkott
O Notkott
O Blod

Ovrig kost:

O Laktovegetarisk

Annan:

O Komjolksprotein Tomat O Apelsin
O Ra 3 Citrusfrukter
i O Appl
O Laktos (mjolksocker) O Tillagad ppien
Kan ata/dricka: Morot O Jordgubbar
. O Kiwi
O Mjolk som dryck O Ra IW?
A Hardost A Tillagad O Persika
O Nektarin
Paprika
O Ra
O Gluten (rég, korn, vete) | o Tillagad
O Vete
0 Agg Andra gronsaker/ | Andra frukter/bér:
J  Fisk rotfrukter:
O Skaldjur
O Kyckling, kalkon
O Sojaprotein
3  Artor/bonor/linser
3 Jordnétter
O Notter, mandel

Kan dela forpackning med andra som har samma kost
a Ja 0 Nej

Skriv ut

Rensi



maujac
Maskinskriven text
Skriv ut

maujac
Maskinskriven text

maujac
Maskinskriven text

maujac
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