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Anmalan om specialkost

* Obligatoriska falt

Personuppgifter - inloggad person

Sidalavh

Personnummer*

Férnamn*

Efternamn*

Adress*

Postnummer*

Ort*

E-post*

Telefon 1*

Telefon 2

Arbetsplats

Vilj roll

Jag ar* (Du kan endast vélja ett alternativ)
I Myndig elev

" Vardnadshavare

I Pedagog

Skola

I Dahlstiernska gymnasiet
I~ Karolinerskolan

I" Lundens forskola

I Nordalsskolan

I” Talladsens forskola

I” Ymers forskola

I~ Asebro skola

Ange skola* (Du kan endast vélja ett alternativ)

I" Fagerlidsskolan

™ Kroppefjalls forskola

™ Markusgardens forskola
I Radaskolan

I™ Telaris forskola

I Asebro forskola

™ Asens skola

Ange avdelning eller klass*

Valj barn

Barn 1

Vilket barn galler ditt drende* (Du kan endast valja ett alternativ)

I~ Barn 2

Har du anvant denna tjanst tidigare och vill hamta upp tidigare arende?
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Arende

Jag ar ensam vardnadshavare

Personuppgifter for valt barn

Personnummer*

Férnamn*

Efternamn*

Adress*

Postnummer*

Ort*

Barnets mobil

Fodelsear

Personuppgifter - ytterligare vardnadshavare

Jag ar ensam vardnadshavare

Ensam vardnadshavare (Du kan endast valja ett alternativ)
rJa

™ Nej

Fornamn

Efternamn

Personnummer

E-mailadress

Adress

Postnr

Ort

Telefon 1*

Telefon 2

Arbetsplats
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Anmalan avser*®
™ Laktosintolerans

I” Vegetarisk kost
I~ Overkanslig mot nétter, mandel och jordnétter

™ Anpassad maltid

I™ Allergier/medicinska skal (exempelvis gluten-, mjélk- eller
aggallergi)
I" Ej flaskkott

I Avanmalan av tidigare anmalt behov av specialkost

Fornamn

Efternamn

Forskola/skola

Klass/avdelning

Anpassad maltid

Anpassad maltid*
I Anpassad kost

™ Annat/kompletterande information

Skriv in kompletterande information

Namn pa lakare, dietist etc.*

Vardcentral/sjukhus etc.

Telefon

Journalutdrag, lakarintyg etc.*

Laktosintolerans

I Behover laktosfri dryck
I Behover laktosfri mat och dryck

Ange det alternativ som galler for ditt barn:* (Du kan endast valja ett alternativ)

™ Behover laktosfri mat

Fornamn

Efternamn

Forskola/skola

Klass/avdelning

Allergi/medicinska skal

Allergi/medicinskt skal*

I~ Citrusfrukt I Diabetes

I~ Fisk ™ Gluten

™ Komjolkprotein ™ Kyckling
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I~ Karnfrukt

™ Noétter/mandel/jordnétter/sesam
I~ Skaldjur

I~ Stenfrukt

™ Agg

I~ Annat
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I Morot

I~ Selleri

™ Sojaprotein

™ Tomat

I~ Artor/bénor/linser

Annat/kompletterande information

Namn pa lakare, dietist etc.”

Vardcentral/sjukhus etc.

Telefon

Journalutdrag, lakarintyg etc.*

Symptom, reaktion:*

Allergin kan vara livshotande* (Du kan endast valja ett alternativ)

M Ja

" Nej

Eventuell akutbehandling:

Beskriv om barnet tal frukt/gronsaker nar det ar tillagat:

Fornamn

Efternamn

Forskola/skola

Klass/avdelning

Samtycke

Samtycke*
I~ Jag har tagit del av Melleruds kommuns rutiner for
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personuppgiftsbehandling i samband med denna e-tjanst
och samtycker till hantering av mina personuppgifter.
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Sokandes underskrift

Ort och datum

Underskrift

Medsokande

Ort och datum

Underskrift
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