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Ansokningsblankett for behovsanpassade maltider

Om du/ditt barn behover anpassade maltider pa grund av selektivt dtande med anledning av till exempel
neuropsykiatrisk funktionsnedséattning (NPF) eller liknande ansoker du om behovsanpassade maltider via
denna blankett. Forskolans eller skolans rektor ska intyga behovet, inget medicinskt utlatande kravs for
behovsanpassad kost som foljer den faststallda veckomatsedeln.

Ny blankett ska [dmnas in i borjan av varje lasar och om behovet forandras.

Fér ansékan om specialkost pa grund av allergi eller andra matrelaterade symtom hdénvisas till
Ansékningsblankett for specialkost. F6r ansékan om anpassad kost pa grund av etiska eller religidsa skl
hdnvisas till Ansékningsblankett fér anpassade maltider av etiska eller religiésa skdl.

For- och efternamn Personnummer
Skola/forskola Klass/avdelning
Vardnadshavare 1 Telefonnummer
Vardnadshavare 2 Telefonnummer

Overenskommen anpassning

[_] Fast lunchmatsedel som rullar pa en eller tva veckor.

[ ] Jag beh6ver ocksa specialkost pa grund av allergi eller andra medicinska skél. Jag lamnar darfor
ocksa in blanketten Ansdkningsblankett for specialkost.

Vardnadshavares underskrift Datum

Rektors underskrift Datum

Blanketten lamnas till rektor pa er forskola/skola.

Behandling av personuppgifter

De uppgifter som du lamnar till Gagnefs kommun behandlas av oss for handldaggning, administration och uppféljning av ditt drende. Behandlingen utfors

i vara verksamhetssystem. Personuppgifter hanteras enligt reglerna i dataskyddsforordningen. Las mer om dina rattigheter enligt

dataskyddsforordningen pa var webbsida gagnef.se/personuppgifter.
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