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Anmälningsblankett för specialkost 
Om du/ditt barn behöver specialkost vid till exempel allergi, intolerans eller andra matrelaterade 
sjukdomar och symtom, anmäler du om specialkost via denna blankett. Du behöver också lämna ett 
intyg från behandlade läkare eller dietist (med vissa undantag). Ny blankett ska lämnas in i början av 
varje läsår och om behovet ändras. 
 
För ansökning om anpassade måltider hänvisas till blankett Anmälningsblankett för anpassade 
måltider av etiska eller religiösa skäl och Anmälningsblankett för behovsanpassade måltider. 

 
För- och efternamn: __________________________________ 

 
Födelsedatum: ____________ 

 

 
Skola/förskola:______________________________________ 

 
Klass/avdelning:____________ 

 

 
Vårdnadshavare: ____________________________________ 

 
Telefonnummer: ___________ 

 

 
Vårdnadshavare: ____________________________________ 

 
Telefonnummer: ___________ 

 

 
□ Äter frukost i förskolan/fritids 

 
□ Äter mellanmål i förskolan/fritids 

 

Livsmedel/allergener som behöver uteslutas ur kosten på grund av allergi eller intolerans: 

□ Mjölkprotein 
□ Laktos i mat*           □ Laktos i dryck* 
□ Ägg 
□ Fisk 
□ Gluten 
□ Sesam 
□ Sojaprotein*        □ Sojalecitin* (E322) och sojaolja* 
□ Andra baljväxter/sojasläktingar, ange vilka: ____________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
□ Jordnöt 

□ Nötter (d v s mandel, hasselnöt, valnöt, cashewnöt, pekannöt, paranöt, pistagemandel, makadamianöt) 
 
□ Annat, ange vad: _________________________________________________________ 

 
*. Intyg från läkare/dietist krävs endast för barn i förskola *. Vid sojafri kost utesluts alla baljväxter om inget 
annat anges på intyg.  

Behov av specialkost på grund av andra matrelaterade sjukdomar och symtom: 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Vårdnadshavares/myndig elevs underskrift:   Datum: 



MALL – Reviderad 2023-12-11   
 

______________________________________________  ______________________ 

 

Ifylles av kommunen: Intyg från läkare/dietist har inkommit den:_______och gäller t o m:_________ 

 

Jag samtycker till att Kostenheten inom Samhällsbyggnads förvaltningen och 
utbildningsverksamheten inom Familje- och utbildningsförvaltningen , Smedjebackens kommun, får 
använda specialkostintyg för att säkerställa ert barns trygghet enligt nedan angivet: De uppgifter 
som samlas in är typ av specialkost, namn, skola, ålder/klass för att på så vis kunna säkerställa att 
rätt person får den kost som behövs. Dina uppgifter ses över och specialkostintygen gallras en gång 
per år.  Personuppgifterna kommer inte föras över till tredje land eller någon annan part än den 
enhet som behöver informationen för att säkerställa en säker måltid.   

 Du har rätt att kontakta oss för att få information om vilka uppgifter som behandlas om dig. Du har 
också rätt att få uppgifter korrigerade, raderade eller begränsade. Du kan med andra ord när som 
helst återkalla detta samtycke. Ring kommunens växel, 0240-66 00 00, eller skicka e-post till 
kommun@smedjebacken.se. Du kan kontakta vårt dataskyddsombud på 
dataskyddsombud@smedjebacken.se. Du har även rätt att lämna klagomål till Datainspektionen om 
du tycker att vi behandlar dina uppgifter fel; www.datainspektionen.se.  Personuppgiftsansvarig: 
Kostenheten inom Samhällsbyggnads förvaltningen och utbildningsverksamheten inom Familje- och 
utbildningsförvaltningen, Smedjebackens kommun. 
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