Alvkarleby

kommun Ansokan om specialkost
Barn/elev
Fornamn Efternamn Personnummer
Forskola/skola dar barnet/eleven ar placerad Avdelning/klass
Specialkost

Barnet/eleven behover specialkost p& grund av: [ ] Medicinska skal ~ [_] Andra skal

Allergiska besvar yttrar sig i kraftiga eller akuta reaktioner: [ |Ja [ INej

Ange kost som barnet/eleven inte ska ata

Onskar édven att kopia limnas till
[ ]Fritids [ ] Klasslarare/mentor [ ] Annan

Vardnadshavare

Datum Datum

Underskrift Underskrift

Telefon/Mobil Telefon/Mobil

Forskolan

Blanketten lamnas/skickas till forskolan som informerar avdelningen och koket.
Skolan

Blanketten lamnas/skickas till koket.

Infor varje lasarsstart och vid byte av forskola/skola ska vardnadshavare skicka ny ansdkan om specialkost
till nya forskolan/skolan.

Skolans/forskolans anteckningar
Datum ndr ansdkan mottogs Signatur
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