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☐ 

Anmälan om specialkost - Förskola 
 
 

Medicinska skäl 
 
Fyll i blanketten och lämna tillsammans med intyg från dietist/läkare till ansvariga pedagoger på 
förskolan. Vid byte av förskola ska en ny anmälan göras till den mottagande förskola. 
 

Barnets namn 
 

Plats för foto 

Personnummer (10 siffror) 
 
Förskola 
 

Avdelning 

Namn vårdnadshavare 1 
 

e-post 

Telefon hem 
 

Telefon arbete 

Namn vårdnadshavare 2 
 

e-post 

Telefon hem 
 

Telefon arbete 

 
Allergisk/överkänslig mot (kryssa i) 
 

☐Komjölksprotein 
☐Soja 
☐Fisk 
☐Gluten 
 

 
 

☐Ärtor/bönor/linser  
☐Nötter/mandel/jordnötter 
☐Laktos (mjölksocker) 
☐Ägg 
☐Övrigt 
 
---------------------------------------------------- 

Ange gärna graden av allergi/överkänslighet vid 
laktos- och äggallergi: 
1-10 (1 är mycket låg och 10 är mycket hög) 

 

Behöver barnet/eleven medicin om han/hon får i 
sig ”fel mat”?  

☐NEJ 
☐JA 

Jessica Lind
Överstruket

Jessica Lind
Överstruket
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Om JA, ange vilken medicin: 

OBS! Intyg från dietist/läkare måste lämnas senast en månad efter skolstart till skolans expedition. 

Lämnat dietist/läkarintyg ☐JA

Kommer att lämna dietist/läkarintyg ☐JA

Underskrift (genom underskriften godkänner du/ni att dessa uppgifter lämnas ut till personal på 

förskolan och centralköket) 

.............................................................................. 

Vårdnadshavare 1 

............................................................................... 

Vårdnadshavare 2 

Datum: 

Originalen lämnas till:  Ansvarig pedagog
Kopia skickas till:  Förskolans mottagningskök



 

Bildningsförvaltningen 
Förvaltningskontoret 

Dokumentägare: 
Fastställd: 
Reviderad: 
Uppdaterad: 

Bildningsförvaltningen
2025-05-22 
2025-05-22 
2025-05-22 

 
 
Vid multiallergi, ange vad barnet kan äta och vad barnet ska undvika att äta. 
 

Detta kan barnet äta  Detta kan barnet INTE äta 
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Religiösa eller etiska skäl 
 

Barnets/elevens namn 
 
Personnummer (10 siffror) 
 
Förskola 
 

Avdelning 

Namn vårdnadshavare 1 
 

e-post 

Telefon hem 
 

Telefon arbete 

Namn vårdnadshavare 2 
 

e-post 

Telefon hem 
 

Telefon arbete 

 
Annan kost (kryssa i aktuell ruta/rutor) 
 

☐Vegetarisk mat där mjölk och ägg ingår 
☐Vegetarisk mat där mjölk, ägg och fisk ingår 
☐Vegetarisk mat där mjölk, ägg, fisk och kyckling ingår 
☐Fläskfri kost 
☐Annan kost: 
 

............................................................................................................................. 
 
............................................................................................................................. 
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Underskrift (genom underskriften godkänner du/ni att dessa uppgifter lämnas ut till personal på 

förskolan och centralköket) 

 

.......................................................................... 
Vårdnadshavare 1 

 

............................................................................. 
Vårdnadshavare 2 

Datum: 

.................................... 

 

Originalen lämnas till:  Ansvarig pedagog 
Kopia skickas till:  Förskolans mottagningskök 
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