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                                           INTYG SPECIALKOST
Förskolan i Umeå tillhandahåller specialkost. Blanketten ifylls när barnet börjar förskolan och förnyas varje termin.
Vid frånvaro avbeställs specialkosten till förskolan. 

	Barnets namn


	Termin (vt/ht) år

	Födelsedatum


	Förskola

	Förälders namn


	Avdelning

	
	Telefon bost

	Adress


	Telefon arb

	
	Mobiltelefon


	Beskrivning av barnets diagnos/sjukdom:                                                                                                                                      
Äter frukost i förskola   FORMCHECKBOX 
    Äter mellanmål i förskola   FORMCHECKBOX 

Kryssa för vilket/vilka livsmedel som skall uteslutas ur maten

	Mjölkprotein
( Laktos

( Endast mjölk som    dryck

Tål hårdost    JaNej
Gluten 

Fisk                                                

Skaldjur                                         

Ägg

 Fågel

Sojaprotein

Ärtor

Bönor/Linser

Jordnötter

Mandel

Nötter
	Tomat                                             

Rå

Tillagad

Morot

Rå

Tillagad

Andra grönsaker eller

rotfrukter:

____________________________________________________________________________________________________    ________________________________________ 
	Apelsin                                         

Citrusfrukter

Äpplen

Jordgubbar

Kiwi

Persika

Nektarin

Andra frukter eller bär:

____________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
	Fläsk

Nöt

Blod

Övrigt t.ex. lakto-vegetarisk / vegankost (ange själv):

____________________________________________________________________________________________________
____________________

	Jag kan dela förpackning med andra som har samma kost

JaNej


	Kostrekommendationerna kommer från:

Barn- och ungdomskliniken  Vårdcentral/BVC  Skolhälsovården  
Namn:_____________________________________________ Tel.nr:_______________________
Annan_________________
Målsmans underskrift: ____________________________________________________



	Övriga upplysningar ex. symtom/reaktion: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Ifylls av förskolan:       

	Förskolans kock: ________________________________________________ Telefon: _______________

Specialkostkock: ________________________________________________ Telefon: _______________

(gäller endast mottagningskök)
Kontaktperson förskolans kök: _____________________________________ Telefon: _______________
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