


KOSTINTYG 

Uppgifter 
Namn: Personnummer: 

Enhet: Klass/Avdelning: 

Kontaktperson 1: Telefon hem: Telefon arbete: 

Kontaktperson 2: Telefon hem: Telefon arbete: 

Vid förändring är kontaktperson ansvarig att meddela köket 

Anledning till specialkost 

Medicinsk Religiös Etisk

Specialkost 

Komjölksproteinfri * Minus blod Lakto ovo vegetarisk kost

Laktosfri,

Glutenfri *

Minus fisk *

Minus griskött  Lakto ovo vegetarisk kost +kycklingMinus ägg

Önskekost *

Lakto ovo vegetarisk kost +fisk

 
 
 
 Annat, ange vad: 

* Dessa specialkoster kräver läkarintyg

Intygas av Mottaget av 
Datum: Datum: 

Namn: Namn: 
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