LUDVIKA ‘?‘L"(’i)
KOMMUN ANSOKAN FOR BEHOVSANPASSADE
MALTIDER

Vard- och omsorgsférvaltningen

Om du/ditt barn behdver anpassade maltider pa grund av selektivt atande med anledning av till exempel
neuropsykiatrisk funktionsnedsattning (NPF) eller liknande ansoker du om behovsanpassade maltider via
denna blankett. Forskolans rektor eller skolans elevhalsogrupp ska intyga behovet. Ny blankett ska lamnas in i
borjan av varje lasar och om behovet dndras.

Fér ansékan om specialkost pa grund av allergi eller andra matrelaterade symtom hénvisas till
Ansdkningsblankett for specialkost. Fér ans6kan om anpassad kost pa grund av etiska eller religiésa skél
hénvisas till Ansékningsblankett for anpassade maltider av etiska eller religiésa skal.

Uppgifter elev

Namn Personnummer
Skola/Foérskola Klass/avdelning
Vérdnadshavare 1 Telefonnummer
Vérdnadshavare 2 Telefonnummer

Overenskommen anpassning

[ Fast lunchmatsedel som &r likadan varje vecka
[ Yiterligare individuella anpassningar vid lunchen:

[ Individuella anpassningar vid frukost och mellanmal:

[ Jag behover ocksa specialkost pa grund av allergi eller andra medicinska skal.
Jag lamnar darfoér ocksa in blanketten Ansékningsblankett fér specialkost.

Underskrift vardnadshavare/myndig elev

Ort och datum Namnteckning

Namnfortydligande

Jag medger samtidigt att mina personuppgifter registreras och hanteras i enlighet med Dataskyddsférordningen (EU) 2016/679,
Dataskyddslagen (2018:218) och Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400). Fér mer information, besék www.ludvika.se/gdpr.

Underskrift elevhalsogrupp/rektor

Ort och datum Namnteckning

Namnfértydligande

Uppfoljning

Datum for planerad uppféljning (elevhalsogruppen ansvarar)

Hemsida E-post Organisationsnr
Ludvika kommun www.ludvika.se vard.omsorg@Iudvika.se 212000-2270
Postadress Besoksadress Telefon Fax Bankgiro
771 82 Ludvika Biskopsvagen 10 0240-860 00 0240-868 99 467-5088

771 51 Ludvika
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