Hofors Konmmun

MALTIDSSERVICE

SKOLHALSOVARDEN
INTYG FOR SPECIALKOST | SKOLAN Datum: Lasar:
Elevens namn: Personnr:
Skola: Klass:
Vardnadshavare: Kontaktnr:
Vardnadshavare: Kontaktnr:

[ ] Ater frukostiskolan [ ] Aterlunchiskolan [ | Ater mellanmaliskolan

Kryssa for vilket/vilka livsmedel som ska uteslutas ur kosten:

|:| Laktos och mjolkfri Tomat: |:| Ra |:| Tillagad
[] T&l laktos i mat, dricker laktosfri mjolk Morot: [ ]rRa []Tillagad
[] Sesam Andra gronsaker:

[] Fisk

[] skaldjur

[] Vetestirkelse Apple : [ ]rRa []Tillagad
[ ] sojaprotein Citrusfrukter: [ JR& [ ] Tillagad
D Agg |:| Stenfrukter

[] Gluten [ ] Baljvéxter: Artor, bénor, linser

Annan frukt/bar:

Ovrig viktig information:

Annan kost pga medicinska skal:

[ ] Har diabetes Behdver pga detta fa forstarkt kost [ JJa [ ] Nej
Behover barnet/eleven medicin vid reaktion pa intag? [ ]Ja []Nej
Ar detta i s& fall informerat till skolan? [[JJa []Nej

Lakare, dietist eller skolskoterska:

Datum mottaget:

2017-05-17



