ELEV MED BEHOV AV SPECIALKOST

Blanketten lamnas till larare for vidarebefordran till kestpersonal. Denna blankett uppdateras varje hosttermin

Elevens namn: Skola:

Fodelsedatum:( 6 siffror) Klass:

Malsmans namn: Telefon hem/mobil:

Adress: Telefon arbete:

Eleven iiter: [ | Vegetarisk mat plus kyckling | Eleven diter: [ | ej griskott
Eleven iiter: [ | Vegetarisk mat plus fisk

Eleven iiter: [ | Vegetarisk mat plus mjolkprod

Om jag dter ndgot/nagra/flera av livsmedlen nedan reagerar jag med foljande besvir.
Ange dven hur snabbt reaktionen kommer.

Kryssa for vilket/vilka livsmedel som skall uteslutas ur maten.

Mjolk - Tomat [ INétter Ovriga upplysningar
[ ILaktos* |_|R4 [ |Mandel (ange sjalv):
[ |Komjolksprotein <[] Tillagad [] Apelsin
: [ ICitrusfrukter
|:|F1sk Morot |:| Appl
— . mey ppien
|_|Skaldjur __IRa [ ]Jordgubbar
|_[Agg | |Tillagad [ Kivi
Kycklin .
= Andra gronsaker L Persika
|_|Jordnétter [ INektarin
[ISojaprotein eller rotfrukter .
1 Arter sésom (ange sjilv): Acnnan frukt/bar
- _ sasom:
| _|Bonor/Linser
[ ]Gluten
*Hur mycket mjolk/fil/'yoghurt tal eleven per dag?-------------- dl

Eleven tal mjolkitillagadmat QJa (O Nej

Det dr mycket viktigt att mialsman informerar kokets personal om forindring i elevens
matoverkinslighet.

Specialkost ska avbestallas vid franvaro.
Telnr. Skolrestaurangen:Sturegymnasiet koket 138910
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