Bestallning av specialkost
Skola- barnomsorg

Till Dig som har barn som behdver specialkost!

Fyll i féljande fragor och skicka blanketten snarast till din forskola/familjedaghem eller skolskéterska
pa skolan, sa far ditt barn ratt kost fran baorjan.

Plats for foto

Skicka garna med ett foto pa barnet for att sakerstalla att ditt barn far ratt
kost.

Om ni har fragor far ni garna kontakta maltidspersonalen pé& aktuell skola/
forskola/familjedaghem eller skolskoterska.

Mer information om specialkost finns pa nora.se, sok, specialkost

Namn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer Ort
Forskola/Familjedaghem/Skola Klass (galler skolan):

Vardnadshavaren 1 namn

Utdelningsadress om annan an ovan Postnummer Ort

Telefon bostaden Telefon mobil Telefon arbetet

Vardnadshavare 2 namn

Utdelningsadress om annan an ovan Postnummer Ort

Telefon bostaden Telefon mobil Telefon arbetet

Fortsattning nasta sida
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Bestallning av specialkost
Skola- barnomsorg

Mitt barn behover féljande specialkost:

Allergi/Overkanslighet:

Tal Ra Tal Ev. atgarder
Satt /naturell | Tillagad vid intag,
X Livsmedel Ssatt X Satt X Symptom vid intag t ex ringa 112
Alla notter
Mandel
Jordnotter

Hasselnotter

Agg

Mjolkprotein

Laktos

Fisk

Skaldjur

Soja

Baljvaxter

Sadeslag (gluten)

Annat livsmedel

Ovrig specialkost

Medicinskt motiverad kost: (t.ex. pa grund av diabetes)

Vegetarisk kost (Vegankost kan inte erbjudas)

Religitsa skal

Fortsattning nasta sida
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Bestallning av specialkost

Skola- barnomsorg

Har barnet utretts av lakare for sin dverkanslighet, reaktion eller annan medicinsk orsak?

|:| Ja |:| Nej

Finns lakarintyg
|:| Ja (Lakarintyg bifogas anstkan) |:| Nej

Vilka kan kontaktas om barnet far en reaktion

Namn Telefonnummer
Namn Telefonnummer
Namn Telefonnummer
Namn Telefonnummer

Ovriga upplysningar

OBS! Vid franvaro ska specialkost avbestéllas i koket, se telefonnummer som lamnas vid bekraftelse av

specialkost!

Blanketten skickas till

For forskola/familjedaghem ldmnas blankett till respektive férskola/familjedaghem

For barn i skolan lamnas blanketten till respektive skolskoterska.

Om foérandringar sker ska uppdatering snarast goras

Datum Underskrift

Ifylles av personal
Kopia pa blanketten skickas till kok och inom skolan aven till skolskéterska

Harmed bekraftas att bestallningen ar mottagen

Datum Underskrift

ProduktionSKOK fOr ........covveiiiieeeeeeeeeeee e = |

Vid eventuella fragor kontakta:
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