Intyg om specialkost

NYBRO MONTESSORI

Eleven/barnets namn: Fédelsedatum:
Skola/férskola: Klass/avdelning:
Lésdr:
Vidrdnadshavares underskrift: Telefon dagtid:
Vidrdnadshavares underskrift: Telefon dagtid:

O Eleven/barnet har diabetes

Eleven/barnet dnskar av vissa religidsa, etiska skdl féljande mat (Behovs ej ldkarintyg)

O Vegetarisk mat

O Veegetarisk mat, dter fisk
O £ griskott

O Annat:

Eleven/barnet dr éverkdnslig/allergisk mot/annan diagnos: (Ldkarintyg krévs)

Laktos Agg Bénor
O Enbart laktosfri dryck behovs | O Agg O Sojabéna
O Laktosfri dryck och mat O Annan béna
behovs Fisk & skaldjur Vilken?
O Fisk
Mjélkprotein O Skaldjur Annat
O Mjslkprotein (Alla O Annan fédodmnesallergi namligen:
myjélkprodukter utesluts) Gluten
O Gluten
Nétter O Gluten men tdl havre
O Netter/mandel/jordnétter

Viktig information. Ifylles alltid vid medicinska skl
Symptom/reaktion och eventuell akutbehandling




