
      
  ELEV MED BEHOV AV SPECIALKOST 
  Blanketten lämnas till lärare för vidarebefordran till kostpersonal. Denna blankett uppdateras varje hösttermin 

   
Elevens namn: 
 

Skola: 
 

Födelsedatum:( 6 siffror) 
 

Klass: 

Målsmans namn: Telefon hem/mobil: 
 

Adress: 
 

Telefon arbete: 

Eleven äter:  £  Vegetarisk mat plus kyckling                    Eleven äter:  £   ej griskött 
Eleven äter:  £  Vegetarisk mat plus fisk                  
Eleven äter:  £  Vegetarisk mat plus mjölkprod                 
 
Om jag äter något/några/flera av livsmedlen nedan reagerar jag med följande besvär. 
Ange även hur snabbt reaktionen kommer. 
 
 
 
 
Kryssa för vilket/vilka livsmedel som skall uteslutas ur maten. 
 

Mjölk 
£ Laktos* 
£ Komjölksprotein 
 
£ Fisk 
£ Skaldjur 
£ Ägg 
£ Kyckling 
£ Jordnötter 
£ Sojaprotein 
£ Ärter 
£ Bönor/Linser 
£ Gluten 

Tomat 
£ Rå 
£ Tillagad 
 

Morot 
£ Rå 
£ Tillagad 
 
Andra grönsaker 
eller rotfrukter 
såsom (ange själv): 
 
-------------------------- 
-------------------------- 

£ Nötter 
£ Mandel 
£ Apelsin 
£ Citrusfrukter 
£ Äpplen 
£ Jordgubbar 
£ Kivi 
£ Persika 
£ Nektarin 
Annan frukt/bär 
såsom: 
--------------------------- 

Övriga upplysningar 
(ange själv): 
--------------------------- 
---------------------------
---------------------------
---------------------------
---------------------------
---------------------------
---------------------------
---------------------------
---------------------------
--------------------------- 

 
*Hur mycket mjölk/fil/yoghurt tål eleven  per dag?--------------dl   
 
Eleven  tål  mjölk i tillagad mat      £ Ja         £   Nej       
______________________________________________________________________       
Det är mycket viktigt att målsman informerar kökets personal om förändring i elevens 
matöverkänslighet. 
Specialkost ska avbeställas vid frånvaro. 
Telnr. Skolrestaurangen:Sturegymnasiet köket  138910 
 
Ort :……………….  Datum :……………Målsmans underskrift:…………………………. 
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