% Maltider

Giller lasar ~ /

Bestillning till koket av behovsanpassade maéltider

Elevens namn

Skola Klass/ avd
Malsman Namn Tel.nr
Malsman Namn Tel.nr
Malsman E-post

Eleven dter: Mellanmal o Ja o Nej

Frukost o Ja o Nej

Anpassning vid allergi, intolerans - livsmedel som ska uteslutas ur maten

Ska stadmma med det medicinska utlatandet

[1Laktos | [IHardost | [1Laktos i dryck | [JSoja | CArtor | [1Bo6nor/linser
[IMj6lkprotein Tomat [IRa [(ITillagad
[IGluten Morot [IR& (ITillagad
OAgg Paprika [IRa (Tillagad
[IFisk [

[ISkaldjur L]

Ovriga anpassningar

Beskriv hur kosten behover anpassas utifran diagnos/sjukdom

Datum

Vardnadshavares underskrift

Elevhilsans underskrift

Vardnadshavares underskrift

Genom att ldmna in denna blankett godkénner du att Ansgarskolorna samt Maltidsservice i
Uppsala kommun behandlar, sparar och registrerar dessa uppgifter.




