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Vård- och omsorgsförvaltningen 

FORMULARIO DE SOLICITUD PARA 

DIETAS ESPECIALES 

 

Sida 

1(2) 

 

 
 

 

 
 

Si usted/su hijo necesita una dieta especial para, por ejemplo, alergias, intolerancias u otras enfermedades y 

síntomas relacionados con los alimentos, solicite una dieta especial a través de este formulario. También 

deberá proporcionar un certificado del médico o dietista tratante (con algunas excepciones). Se debe presentar 

un nuevo formulario al comienzo de cada año académico y si la necesidad cambia. 

 

Para solicitudes de comidas adaptadas, consulte el formulario Formulario de solicitud para comidas adaptadas 

por razones éticas o religiosas y Formulario de solicitud para comidas adaptadas a necesidades. 

 

 
Nombre y apellido  

 

Fecha de nacimiento  

 

Escuela/Guardería  

 

Clase/sección  

 
Tutore 1 Teléfono  

Tutore 2 Teléfono  

 

☐ Desayuna en el jardín de infancia/centro de recreación 
☐ Come meriendas en el jardín de infancia/centro de 

recreación 

Alimentos/alérgenos que deben excluirse de la dieta debido a alergias o intolerancias 

☐ Proteína de leche 

☐ Lactosa en alimentos1   ☐ Lactosa en bebidas1 

☐ Huevos 

☐ Pescado 

☐ Gluten 

☐ Sésamo 

☐ Proteína de soja ☐ Lecitina de soja (E322) y aceite de soja 

☐ Otras leguminosas/parientes de soja, indique cuáles:__________________________________________ 

☐ Cacahuetes 

☐ Nueces (es decir, almendras, avellanas, nueces, marañón, pistachos, macadamia) 

☐ Otros, indique cuáles:_______________________________________________________________________ 

 

1. Certificado del médico/dietista solo se requiere para niños en jardín de infancia/guardería 

1.   

  



2 

 

Necesidad de una dieta especial debido a otras enfermedades y síntomas relacionados con los alimentos 

 

 

Firma del tutor/estudiante adulto 
Fecha Firma 

 

 Nombre 

 
Acepto al mismo tiempo que mis datos personales se registren y se traten conforme con la Ordenanza de Protección de Datos (UE) 

2016/679, la Ley de Protección de Datos (2018:218) y la Ley de Acceso Público a la Información y del Secreto (2009:400). Más 

información está disponible en www.ludvika.se/gdpr.  
 

 

A completar por la municipalidad: Certificado del médico/dietista 
recibido el  se aplica hasta  

 

 
 

http://www.ludvika.se/gdpr
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