Kommunledningsforvaltningen

Kostverksamheten
2026-08-18
KALIX KOMMUN
Specialkostintyg medicinska skal
Barnet/Elevens namn: Personnummer: Datum:
Intyget lamnas till:
Skola/Férskola: Klass/avdelning Forskola — till
utbildningsforvaltningen
Vardnadshavare: E-mail och telefon:
~ - Skolelever — till skolskoterskan
Mentor/Férskolepersonal: E-mail och telefon:

Barnet/eleven ar 6verkanslig/allergisk och behover
Mat fri fran

[ ]Laktos [ Jsesamfrs

[ ] Celiaki/Gluten [[Isoja

: Jordnétter [ JLupin

: Notter |:|Svaveldioxid och sulfit

: Senap |:|Tillsatser

[ ]selleri [ ]Baljvixter

: Mijolkprotein DOvriga allergener — fyll i ruta nedan
| |Fisk Barnet/eleven

[ ]skaldjur |:|Har diabetes

|:|Agg |:|Beh6ver laktosfri dryck

|:|Beh6ver mjolkproteinfri dryck

Ovriga allergener:

Ovrigt:
» Eventuell akutbehandling vid symptom/reaktion
> Bifoga egenvardplan om sadan finns
> Ovrig information till kéket

Underskrift vardnadshavare

Namn: Datum:
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