Férskola och Skola Kommun

INTYG FOR AVVIKANDE KOST % Burlovs

Personuppgifter i ansokan behandlas i enlighet dataskyddsforordningen. Genom att fylla i detta intyg

samtycker du till att informationen far lagras och bearbetas i register och statistik.

Du har ratt att begéra utdrag och réttelser. Informationen genomgas arlig och avregistreras vid avslut. Du

godkanner att specialkostintyget ar tillgangligt, synligt i kok. 1 (3)
. . reviderad 200818

Intyget géller tillsvidare for:

Namn: Personnummer Foralder/vardnadshavarens namn
Adress Telefon dagtid

Postadress Telefon kvallstid

Forskolans/ Skolans namn Avdelning/ Klass Mobiltelefon

Beskrivning

Om matgasten dter nagot av nedanstdende livsmedel reagerar han/hon med féljande besvéar: Ange
kortfattat samt hur snabbt reaktionen kommer.

Matgasten ar 6verkanslig/ allergisk mot féljande livsmedel som behover uteslutas fran maltiden:

Laktos
Matgasten onskar ha féljande kost med hansyn till andra skal.
Vegetarisk kost (inklusive mjolk- och dggprodukter) Kost utan griskott/ flaskkott Kost utan blodmat
Nedan livsmedel skall styrkas med bifogat: Dietistintyg | [J Lakarintyg | O
1 | Gluten (1 | Citrusfrukter 0 | R& morot [ Ifgf_Sk_Olac? och skolan serverciarlvi
: - p aldrig jordnétter, nétter, mandel,
O l\/'IJo||'<'prote|n (1 | Applen (1 | Tillagad morot aesamird pa grund av
[ | Fisk/Agg (] | Jordgubbar allergirisken.
[] | skaldjur L] | Kiwi *Individsanpassad ] | Jordnotter
(1 | Sojaprotein (] | Persika/Nektarin [J  behovskost, (1 | Notter
[ | Bonor/ Linser [0 | R&tomat Ovrigt (ange nedan) | [] ' Mandel
[1 | Sojaprotein [] | Tillagad tomat [1 | Sesamfro

*Ange ovriga allergier eller skal till varfér matgasten ar i behov av sérskild individanpassad behovskost, till exempel diabetes eller vid sarskild
medicinering.

*OBS! Detta intyg ska kompletteras och styrkas med ett sarskilt dietist-/lakarintyg om matgéasten har behov av sérskild kost pa
grund av medicinska skél eller om matgéasten har en foédoamnesreaktion av ovan listade livsmedel, fargamnen eller
konserveringsmedel.

Géllande intolerans/allergi mot gluten ska detta intyg styrkas med ett sarskilt dietist-/lakarintyg. Inga andra listor skall bifogas
detta intyg an just dietistintyg alternativt lakarintyg.

Underskrift av foralder/vardnadshavare 1 Underskrift av foralder/vardnadshavare 2

Datum Namnfértydligande Datum Namnfortydligande

Underskrift Underskrift




» Blanketten samt bifogat ldkarintyg eller dietistintyg lamnas forsta gangen till koket som registrerar
och skickar kopia till skolskdterskan. | forskolan [dmnas blanketten till avdelningens personal.

» Inlamning av ”Intyg for avvikande kost” skall ske sa snart dietist/ldkare ordinerar att forandringar i
kosten behdvs.

» Forskolan/skolan kan inte garantera att avvikande kost kan tillagas direkt efter inlamnat intyg, viss
planeringstid for inkdp och bestallning av livsmedel kravs. Under évergangsperioden till specialkost
kommer forskolan/skolan att bereda anpassad mat for det aktuella behovet i sa god utstrackning som
det ar mojligt, dock i hogst 1 manad om medicinskt underlag i form av dietistintyg/lakarintyg saknas.

» Vid behov av individuell anpassad kost eller sarskild kost pa grund av medicinska skal skall det alltid
finnas ett medicinskt underlag i form av dietistintyg/lakarintyg bifogat.

» Vid behov av avvikande kost 1 hansyn till andra skal erbjuds endast vegetarisk kost (inklusive mjolk-
och aggprodukter), kost utan griskott/ flaskkott, kost utan blodmat. Dietistintyg/lakarintyg behover
inte bifogas.

» Tank pa att intyget till koket ska fornyas om barnet/eleven byter forskola/ skola eller om det sker nagra

forandringar av matgastens specialkostbehov under tiden.
» Genomgang av alla befintliga och nyinkomna intyg skeri samband med varje nytt lasar.

Bra att veta
e | forskolan och skolan serverar vi aldrig jordnotter, notter, mandel, sesamfrén pa grund av
allergirisken.
e | helaforskolans och skolans verksamhet far det inte forekomma noétter och mandel,
sesamfro.
e Vierbjuder varken halalkost eller koshermat.
e Vegankost erbjuds inte pa grund av naringsmassiga skal.

Franvaroanmalan och avbestallning

Vid barnets eller elevens franvaro ska koket i skolan kontaktas for att avbestalla den sarskilt
anpassade maltiden. Vid franvaroanmalan till férskolan far koket information via forskolans
avdelning.

Avbestallning skall ske senast 8:30 samma dag.

Kontaktuppgifter till skolkdken finner du har nedan.

Dalslunds FSK 040-6256688 Dalslunsskolan 040-6256641

Dungens FSK 040-6256691 Humlemadens skola 040-6256347

Gronebo 040-6256473 Harakarrs FSK 040-6256077

Havrens FSK 040-6256226 Humlemadens FSK 040-6256812
Svanetorps FSK 040-6256814 Svanetorps Skola 040-6256697

Svenshogs FSK 040-6256237 Sodervangsskolan 040-6256864 Torngatans
FSK 040-6256389 Tagarpsskolan 040-6256259

Virvelhusets FSK 040-6256552 Varboskolan 040-6256217

Ostragérdens FSK 040-6256858

Burlévs kommun ar ansvarig for behandlingen av dina personuppgifter. For att i tillampliga fall begéra tillgang till,
rattelse, radering eller begrénsning av behandlingen gallande dina personuppgifter eller for att invanda mot
behandlingen kan du kontakta dataskyddsombud@burlov.se . Fér mer information om hur vi behandlar dina
personuppgifter i kommunen hanvisar vi till Burlévs kommuns hemsida, www.burlov.se/gdpr






http://www.burlov.se/gdpr
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