Ragundax

Intyg fodoamnesreaktioner

Kommun=—== Datum..................
Kostenheten
Box 150, 840 70 Hammarstrand
Tel: 0696-68 20 00
Barnets namn Forskola/Skola Avdelning/klass
Personnummer Tel bostad Tel bostad
Virdnadshavarens namn Tel.arb. Mobiltelefon
Virdnadshavarens namn Tel.arb. Mobiltelefon

Om mitt barn dter ndgot/néigra/flera av livsmedlen nedan reagerar hon/han med foljande besvir.
Ange dven hur snabbt reaktionen brukar komma

Kryssa for vilket /vilka livsmedel som ska uteslutas ur maten

Frukt mm

U Notter

U mandel

Q Apelsin

Q citrusfrukter
U Applen

Q Jordgubbar
O Kiwi

U Persika

O Nektarin

Annan frukt
ange sjalv:

Tomat
QR
Q Tillagad

Andra gronsaker, ange sjalv

Ovrigt

U Fisk

U skaldjur

Q Agg

U Kyckling

U Jordnétter
U sojaprotein
O Artor

U Boner/linser
U cluten

Ovrigt, ange sjalv

.Mjolk
U Laktos*

U Komjdlksprotein

* Hur mycket mjolk/
fil/yoghurt per dag kan
ditt barn dta?

Av religiésa eller etiska skal
ater mitt barn INTE féljande:

Till dig som har kryssat for nagot/nagra alternativ i férsta kolumnen

Vilken ar barnets favoritratter?

Ovriga upplysningar

Milsmans underskrift

Intyget limnas arligen in till personalen pa respektive forskola/skola SENAST 1/9 vatje ér.
Till personalen: behall ett ex och skicka ett ex till kiket
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