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NORRTALJE
KOMMUN

KOSTINTYG

Ifylles av vardnadshavare och
lamnas till rektor/férskolechef

Barnets namn:

Personnummer (10 siffror):

Skola/férskola: Klass: Lasar:
Vardnadshavare: Telefon hem: Telefon arbete:
Vardnadshavare: Telefon hem: Telefon arbete:

Kostintyget avser

[ ] Fiaskkstt [ |Blodmat

Barnet har behov av:

I:I Vegetarisk kost (innehaller mjélk och agg)

:|Alternativkost - andrad kost pa grund av religdsa och/eller etiska skal

Kryssa for de livsmedel som ska uteslutas ur kosten:

I:I Ovrigt:

I:I Vegetarisk kost inklusive fisk

Kostintyget avser

[ ]oluten [ JFisk
[ Jvete [ ]skaldjur [ ] Tomat tilagad [ Jkiwi
[ JKom [ ]Kyekiing [ Moot ra

[ JRrag [ ]yordnétter [ ] Morot tillagad

|| Specialkost - &ndrad kost pa grund av fédo&dmnesallergi eller éverkénslighet

Kryssa for de livsmedel som ska uteslutas ur kosten:

I:I Komijélkprotein I:I Havre delvis (ange nedan) I:I Noétter/mandel I:I Paprika
I:I Laktos I:I Agg helt I:I Sojaprotein I:I Citrusfrukter delvis (ange nedan)
I:I Laktos delvis (ange nedan) I:I Agg delvis (ange nedan) I:I Arter/bdner/linser I:I Stenfrukter vilken (ange nedan)

I:I Tomat ra I:I Karnfrukt vilken (ange nedan)

Andra livsmedel som ska uteslutas:

Lakarintyg/intyg fran Dietist bifogas:

Om ditt barn ater nagot av de livsmedel som ska uteslutas reagerar barnet med féljande besvar:

Var férvaras medicinen?

Behover barnet medicin om han/hon far i sig "fel" mat? I:l Ja I:l Nej

Ovriga upplysningar:

Vardnadshavaren ansvarar for att informationen ar korrekt och om férandringar i barnets kost.
Glom inte att meddela koket vid franvaro.

Underskrift

Datum Vardnadshavarens underskrift Vardnadshavarens underskrift
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