
 

 

 

Ansökan 1(1) 

Kostansökan Täby kommunala skolor 

Information om specialkost/anpassad kost/vegankost till vårdnadshavare med barn  

i Täby kommuns kommunala förskolor/skolor hittar du på www.taby.se/skolmat 

Ansökan lämnas in på ditt barns skola/förskola. 

Barn/elev 

Födelsedatum (år-mån-dag) Efternamn Tilltalsnamn 

Gatuadress Postnummer och ort 

Förskola/skola 

☐ Förskola      ☐ Skola 

Förskolans/skolans namn Avdelning/klass 

Val av kost 

☐ Specialkost av medicinska skäl, ange vilken (intyg från behandlande legitimerad 

vårdpersonal ska bifogas): ___________________________________________________ 

☐ Specialkost selektivt ätande, (samverkansblankett från behandlande legitimerad 

vårdpersonal ska bifogas, hittas på den här länken: taby.se/skolmat  

☐ Anpassad kost (en rullande två veckors meny) 

☐ Vegankost 

☐ Kosher 

Underskrift vårdnadshavare 

Datum (år-månad-dag) Namnteckning Namnförtydligande 

Telefon bostad/mobiltelefon Telefon arbete E-post 

Telefon till vårdnadshavare/anhörig i händelse av akut födoämnesreaktion 

Namn Telefon bostad Telefon arbete Mobiltelefon 

Namn Telefon bostad Telefon arbete Mobiltelefon 

Hantering av personuppgifter:  

Kommunen blir personuppgiftsansvarig för personuppgifterna först när den ifyllda blanketten 

tagits emot av kommunen. Uppgifterna kommer att behandlas enligt dataskyddsförordningen 

och endast för de ändamål som blanketten avser. För mer information om hur 

personuppgifterna behandlas i ditt ärende hänvisas till kommunens hemsida, 

www.taby.se/personuppgifter.  

http://www.taby.se/skolmat
https://www.taby.se/forskola-och-skola/grundskola/skolmat/
http://www.taby.se/
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