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Intyg for specialkost
Elevens namn: Personnummert: Datum:
Skola/forskola/ fritidshem: Klass:

Klassforestindare/pedagogisk personal

Ttn:

Milsman/vardnadshavare:

Ttn (dagtid):

Eleven 6nskar av etiska/kulturella skil ha foljande kost:

[ ] Ej griskott

[] Ovrigt:

[ ] Laktovegetarisk kost (¢ &itt/ fisk men mjilk)

[] Lakto-ovovegetarisk kost (¢ &itt/ fisk men
myolk och dgg)

[] Lakto-ovovegetarisk kost med fisk (¢ &zt
men mjolk, dag och fisk)

Eleven ir Overkinslig/allergisk mot:

Laktos, vilj ett av foljande alternativ:
[ ] enbart laktosfti dryck [] laktosldg mat
[ ] Gluten
[ ] Komjslksprotein
[ ] Fisk
[1Agg
[] Sojaprotein

[ ] Annan béna, irta, linser:

[] Nétter, mandel, jordnétter och/eller
sesamfro (Serveras ej 1 Marks kommun)

[ ] Citrusfrukter

[ ] R4 tomat

[ ] Kokt tomat

[ ] R4 morot

[ ] Kokt morot

[] Annat, nimligen:

Viktig information! Ifylles alltid.

Symptom/reaktion och ev. akut behandling:

Behandlande likare:

Ttn:

Skolskoterska

Ttn:

Om behandlande likare saknas kontakta skolskoterskan.

Vid dndrade férhéllanden samt vid byte av skola ansvarar vardnadshavaren for att meddela koket.
Vid eventuella fragor kring formuliret kontakta kommunens dietist tfn 0320-21 72 16.

Teknik- och serviceforvaltningen
Kost- och stadservice




