DANDERYDS KOMMUN
Bildningsforvaltningen

FORMULAR FOR SPECIALKOST

Barn/elev
Namn Personnummer
Forskolans / skolans namn Avdelning / klass
Specialkost

o medicinska skil (intyg/utdrag ur medicinsk journal krévs) Ange vilken:

o religi6sa / etiska skél
o intyg fran legitimerad ldkare/dietist eller utdrag ur medicinsk journal bifogas

o intyg fran legitimerad ldkare/dietist eller utdrag ur medicinsk journal finns sedan tidigare

Allergisk/éverkanslig mot

o laktos - behdver helt laktosfri kost (laktosintolerans)
o mj6lkprotein

o gluten O tomat ré o citrusfrukt ra 0 499
o veteprotein O tomat tillagad o citrusfrukt tillagad o fisk
o artor O morot ra o dpple ra o skaldjur - vilka:
o bénor o morot tillagad o dpple tillagad
o linser o paprika ra o jordgubbar
O soja O paprika tillagad o stenfrukter - vilka:
o selleri

o Ovriga livsmedel - vilka:

| forskola och skola &r det férbud mot nétter, mandlar, jordnétter och sesamfron och férekommer inte i den
mat som serveras.

Beskrivning

Om é&ter nagot av ovanstaende livsmedel reagerar hen med féljande besvar:
Ange aven hur snabbt reaktionen kommer.

Underskrift av vardnadshavare

Underskrift vardnadshavare Datum

Namnfortydligande Telefon

Lamna formulér och intyg eller utdrag ur medicinsk journal till férskolekdket eller skolkdket i samband
med lasarsstart.
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