
 

 

 
                 MÅLTIDSSERVICE 

 
   

INTYG FÖR SPECIALKOST FÖR HOFORS FÖRSKOLOR 
 

                    Datum: __________________________ 
 
Namn: ____________________________________  Födelsedatum: ____________________ 
 
Förskola: __________________________________  Avd: _____________________________ 
 
Kosttyp (flera stycken kan kombineras) 
 

  Diabetes  
 

  Laktos och Mjölkfri (även fri från mjölkpulver, kasein m m 
 

  Äter normalkost, dricker laktosfri mjölk  
 

  Fiskfri      
 

  Fri från tomat   
 

  Fri från citrus  
  

  Glutenfri  
 

  Äggfri  
  

  Fri från nötter och mandlar 
 

  Sojaprotein  
 

  Sojalecitin 
 

  Skaldjursfri 
 

  Laktovegetarisk  
    

  Fri från vissa livsmedel (ange produkterna nedan) 
 

  Religionsbaserad mat, fri från gris  
 

  Religionsbaserad mat, fri från blod  
 

  Annan allergi/intolerans 

 
___________________________________________________________________________ 
 
Vårdnadshavare vid religions och laktovegetarisk kost: _____________________________ 
 
Personal från BVC vid annan kosttyp:  ___________________________________________ 
 
Telefon dagtid: ______________________________________ 


