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Intyg medicinsk specialkost till forskola/skola

Angaende:

Namn: Klicka har for att ange text. Personnummer: Klicka har for att ange text.
Forskola/Skola: Klicka har for att ange text. Kommun: Klicka har for att ange text.
Avdelning/Arskurs: Klicka har for att ange text.

Vardnadshavare ansvarar for att intyget lamnas till férskola/skola.

Ange typ av fodoamnesintolerans eller om intyget avser celiaki

Klicka har for att ange text.

Patienten skall darfor serveras en kost fri fran detta inom ramen for forskola/skola.

Intyget galler for foljande tidsperiod:

Startdatum - slutdatum: Klicka har for att ange startdatum och slutdatum.

Vardnadshavare godkanner att kontakt far upprattas mellan relevant personal fran
sjukvarden och férskolan/skolan fér informationsutbyte:

L Ja [J Nej
Intyget utfardat av: Klicka har for att ange text.

Datum, underskrift, namn, titel, kontaktuppgifter och tjianstestalle’.

! Alla sjukvardsintyg ska utfardas av lamplig profession inom specialistvarden
habiliteringen barn och ungdom, barn- och ungdomspsykiatrin, barn- och
ungdomsmedicin alternativt av specialistlakare i barn- och ungdomsmedicin inom
primarvard/privata vardgivare. Mer information se " Védgledning for medicinsk specialkost
och anpassade maltider i Skaraborg’.
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