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  Datum 

 

 
    

 

 

 

      

     

         

                                                                                         
                                                                  

Förnamn PersonnummerEfternamn

Intyg angående födoämnesöverkänslighet att förelägga förskola/skola

Har en känd överkänslighet mot

och ska därför ha kost fri från detta/dessa födoämne(n) på förskola/skola.

Läkare/ ort

   

Inrättning
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