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INTYG FÖR ANPASSAD KOST
Fyll i nedanstående uppgifter och lämna blanketten tillsammans med ett intyg eller en journalkopia från sjukvården som styrker behovet av anpassad kost till måltidschef. 

Barnet har behov av anpassningar av måltiden. Specificera vilka behov som finns nedan 

 

 

 
Barnets/elevens namn:______________________________________________________ 
Personnummer:___________________________________________________________ 
Förskola/skola:____________________________________________________________
Namn och telefonnummer nr till båda vårdnadshavarna___________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
 
 
Datum                       Båda vårdnadshavarnas underskrift 
 
 
Om barnet är sjuk eller ledig ska detta anmälas till produktionsköket. 
Lekebergsskolan 0585-488 33, Hidinge skola 0585-488 63.   
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