Fododmnesintyg

Gailler ldsaret:

OBS! Intyget skall férnyas arligen vid skolstart.

Namn: Skola/klass

Vardnadshavares namn

E-po

st: Telefon dagtid:

Kryssa i aktuell allergi/overkédnslighet i rutorna bredvid livsmedlet, bifoga ldkarintyg

Komjolksprotein Soja Morot ra
Laktos i mat Notter, mandel, jordnot * Morot tillagad
Laktos enbart i Artor Kyckling
dryck

Gluten Tomat rad Skaldjur

Agg Tomat tillagad Fisk

Annat

*Skolans mat innehaller inga notter, mandel eller jordnot

Annan specialkost

Diabetes ‘ | Vegetarisk kost ‘

| Ej griskott

Medicinsk information

De allergiska besviren kan yttra sig i kraftiga eller akuta reaktioner

Ja Nej

Folja

nde symtom/reaktion kan eleven fa om denne dter livsmedlet:

Beho

ver eleven medicin om han/hon fir i sig “fel” mat, i sa fall vad?

Meddela aktuellt tillagningskok vid ev. franvaro. Vid forindring ska nytt
fodoamnesintyg/likarintyg limnas in.
Intyget sdnds till: Koksenheten, Storumans kommun, Bla vigen 242, 923 81 Storuman

Datum

Vardnadshavares underskrift
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