Kostenheten Datum:

INTYG/SPECIALMATSUNDERLAG
Anita Aberg, 0612/80413 Galler endast tillsammans med intyg fran lakare eller dietist

Elevens namn: Skola

Vardnadshavarens namn: Klass

Adress Telefon, dagtid:
Mobiltelefon:

Kryssa for eller ange vilket/vilka livsmedel som skall uteslutas ur maten.
Obs! Galler endast allergioverkénslighet

Tomat
OGluten OAgg 0-Ra CONotter/Mandel
CLaktos* OFisk O-Tillagad OCitrusfrukt
OMjoélkprotein  OSkaldjur Morot OApple
OSojaprotein ~ OKyckling  ORa OKivi
OBaljvaxter OBaljvéxter OTillagad OPersika/nektarin
Ovrigt: Andra gronsaker Annan frukt/bar:

eller rotsaker:

* Skall inte blandas ihop med behovet av en IBS Kkost.

Mitt barn behdver nagot av foljande koster:

OFlaskfri kost OLakto-ovo-vegetarisk kost

ODiabetes OLaktovegetarisk kost
OAnnan kost

Ovriga uppgifter:

Reaktioner som uppstar vid intag:

Ovriga upplysningar:

Vardnadshavarens underskrift:
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