EKETANGA |fy||eS endast
ontessoriskola vid behov

Specialkost elev

Namn: Klass:

Foralders namn:

Telefon hem: Telefon forélder dagtid:
Laktosintolerans Komjo6lksproteinallergi
Glutenintolerans Annan allergi (ange nedan)
Diabetes Vegetarisk kost

Mitt barn tal inte foljande livsmedel:

Kommentar:

Inlamnas till skolskdterskan

Tagit del

Annika Karlsson Datum





