
Ankomstdatum Tekniska kontoret/Måltid

KOSTINTYG  FÖRSKOLA

Lämnas till förskolans kök inför varje kalender år 

Barnets för- och efternamn Förskola och avdelning Kalenderår 

…………………………………….......... ………..……......

 Ändrad kost på grund av religiösa och etiska skäl

- Fläskkött - Blodmat - Nötkött  Lakto-ovo-vegetarisk kost   Laktovegetarisk kost 

 För ändrad kost på grund av födoämnesallergi krävs ett läkarintyg.

Övriga upplysningar:

Vårdnadshavares för- och efternamn Datum 

Vårdnadshavares underskrift Telefon dagtid

2024-03-21

………………………………...............
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