
Lägerdeltagare med behov av specialkost

Deltar vecka:
Deltagarens namn: ………………………………………………………………………………………………..
Född: …………………………………………………..         Telefon hem: 
………………...……….…………
Bostadsort: …………………………………………………………………………………………………………
Målsmans namn: …………..……….……………………………………………………….……………….……

Tel. till målsmans arbete: …………..……….……………  Mobiltel.: ………………………………………….

Mitt barn har diabetes





Mitt barn tål inte:   


Symptomens svårighetsgrad 


Hon/han tål om det är 

tillagat / kokt:





Lätta     
Måttliga    
Häftiga *

Nej
Ja


Komjölksprotein






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










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
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





Sojaprotein

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




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
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
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
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




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
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




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




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
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
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
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
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




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




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

………………………...










* Beskrivning av ”häftiga” besvär:…………………………………….……………………………………………












Ja

Nej

Har barnet utretts av läkare för sin födoämnesöverkänslighet?





Kan barnet behöva akut behandling om det får i sig fel mat?





…………………………….

……………………………………………………………………………….

Datum



Målsmans underskrift

OBS! Specialkost kräver extra personalinsatser. Tel nr köket: 031-724 66 81






