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@ Barn- och utbildningskontoret
Lamnas till elevansvarig larare
eller skolskoterska.

Intyg om specialkost

Detta intyg anvandas nar eleven har behov av specialkost pa grund av:
e matallergi/éverkéanslighet eller
e andra medicinska skal.
Observera:
e Intyget ska alltid kompletteras med lakarintyg/intyg frn Elevhalsans Medicinska Insats.
e Intyget ska uppdateras varje lasar.
e Kopior pa detta intyg ska finnas dar maten lagas/serveras samt hos skolskéterska.
e Ordinarie matsedel ar utgangspunkten och den utgér alltid grunden for specialkosten.
e Att eleven inte tycker om vissa livsmedel &r inte en giltig anledning att f& specialkost.

Las mer om skolmaten, specialkost och matsedlar pa Sollentuna kommuns hemsida: www.sollentuna/skolmat

Elevens namn Fodelsedatum
Skola/férskola Klass/avdelning
Vardnadshavare Telefon dagtid
Véardnadshavare Telefon dagtid

Kryssa for/fyll i de livsmedel som ska uteslutas ur kosten.

Komjolksprotein Jordnotter Fisk Senap
Laktos Notter/Mandel Skaldjur Selleri
Gluten Sesamfron Agg Flaskkott
Sojaprotein

Baljvéxter (ange vilka, t ex bonor):

Frukter (ange vilka):

Gronsaker (ange vilka):

Sadesslag (ange vilka; rag/vete(korn/havre):

Ovriga livsmedel/information:

Barnet har behov av vegetarisk kost (innehaller mjélk och agg)

Besok Postadress Telefon vaxel Internet
Turebergshuset 191 86 Sollentuna 08-579 210 00 www.sollentuna.se
Turebergs torg 1



http://www.sollentuna/skolmat
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Barn- och utbildningkontoret

% SOLLENTUNA KOMMUN

Om eleven &ter nagot av de livsmedel som ska uteslutas reagerar han/hon med féljande besvar:

Har eleven aktumedicin om ska tas vid allergireaktion?

O O nej

Var férvaras medicinen?

Ovriga upplysningar

Vardnadshavare ansvarar for att informationen ar korrekt och om forandringar i barnets kost.

Intygas av vardnadshavare:

Datum Namnteckning

Namnfortydligande

Godkénns av skolpersonal

Datum Titel/funktion Namn
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