VANSA.
VNANSA.
ANMALAN OM SPECIALKOST

Vardnadshavaren fyller i nedanstdende blankett. Blanketten lamnas in till skolans kansli senast 30.4.

Den grundlidggande utbildningen och matservicen Elevens vardnadshavare fyller i
1/2026 Lakarintygets giltighet:
/ 20 - / 20
behdver inte fornyas [ (celiaki, diabetes, laktosfri)
BASUPPGIFTER Efternamn
Fornamn Fodelsetid
Skola Arskurs
Vardnadshavare Telefon
E-post
SPECIALKOST |:| Diabetes (en personlig maltidsplan som bilaga vid behov)
AV
HALSOSKAL [ ] Celiaki, talinte havre

[ ] celiaki, glutenfri havre passar

|:| Celiaki, tal inte glutenfri vetestarkelse
Vardnadshavaren
lamnar pé begaranin | [] Laktosfri kost
lakarintyget till
skolhélsovardaren. [ ] Fododmnesallergi med svéra symtom
[ ] Adrenalinspruta som reservmedicin

Forbjudet fodoamne Fara for systemisk allergisk reaktion,
dvs. anafylaxi

[l

OO 0O o

OVRIG KOST [ ] Vegetarisk kost (lakto-ovo)  Ater [ ] Fisk
Inget lakarintyg
[ ] Laktosfattig

OVRIG SPECIALKOST
religiosa skal




ANDRINGARI
KOSTEN

Vardnadshavaren informerar skolkoket om elevens franvaro.
Vardnadshavaren meddelar &ndringar i elevens kost till skolan och skolkoket.

Om eleven byter skola, ska vardnadshavaren fylla i blanketten pa nytt och
skicka den till den nya skolan.

Det ar alltid vardnadshavarens ansvar att meddela dndringar.

UNDERSKRIFT

Datum Vardnadshavarens underskrift

Blanketten férvaras av skolan och matservicen sa lange eleven gar i den ifragavarande skolan.




