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Elevens namn Personnummer

Forskola/Skola Avd/klass

Vardnadshavare kontaktnummer

Vardnadshavare kontaktnummer

0 Ater frukost pa forskolan/skolan
(1 Ater lunch pé forskolan/skolan
1 Ater mellanmal pa férskolan/skolan

kryddor.

[J E nummer, ange vilka

Vid fodoamnesoverkanslighet, beskriv i vilken form det géller: hel ravara eller i produkter tex.

Exempel (kan &ta paprikakrydda men inte som farsk gronsak) skriv pa baksidan om inte raderna réacker.

[1 Glutenintolerans

1 Mjolk, ange om det galler [1 laktos eller [1 protein i mjolken. Eller om galler [ enbart som dryck.
Ersattningsprodukter som kan anvandas

[ Frukt/bar ange vilka

) Gronsaker ange vilka

1 Agg

[ Fisk/skaldjur skriv “all fisk™ eller ange vilka

[ Vetestarkelse

[J Sojaprotein

[ Baljvaxter

1 Annat ange vad

) Religionsrelaterat ange livsmedel

[ Vegetarisk kost

Har barnet utretts av lakare for sin

I sa fall vilka?

fodoamnesdverkanslighet? 1Ja 1 Nej
Finns lakarintyg? 1Ja 1 Nej
Finns risker for svara akuta reaktioner? 1Ja 1 Nej
Mot vad?

Har barnet akutmediciner om det far i sig fel mat? 1Ja 1 Nej

Det &r mycket viktigt att vardnadshavaren informerar larare/forskollarare vid forandringar i
barnets fodoamnesoverkanslighet. Ifyllt formular 1amnas ater till forskolan/skolan, intyget ska
sedan vidare till skolkoket/forskolans kostpersonal.

Ort Datum Véardnadshavarens underskrift




