
 Kainuun maakunta –kuntayhtymä 

ILMOITUS TERVEYDELLISISTÄ SYISTÄ TARVITTAVASTA  ERITYISRUOKAVALIOSTA

Nimi__________________________________________ Syntymävuosi ________________

Päiväkoti/Koulu_________________________________ Ryhmä/Luokka _______________

Luokanopettaja/Valvoja ______________________________________________________

Huoltajan puhelinnumero päivällä ______________________________________________

Lapsen/Oppilaan sairaus

 DIABETES  LAKTOOSITON
 KELIAKIA  RUOKA-AINEALLERGIA
 MUU ERIKOISRUOKAVALION TARVETTA AIHEUTTAVA SAIRAUS,

     mikä? ____________________________________________________

Kielletyt ruoka-aineet

 KANANMUNA  MANSIKKA  SOIJA
 KALA  SITRUSHEDELMÄT  MANGO
 MAITO  TOMAATTI       tuore     keitettynä          KIIVI
 SELLERI  PAPRIKA  HUNAJA
 HERNE, PAPU  OMENA  PORKKANA raaka kypsä
 SUKLAA, KAAKAO  PÄHKINÄT, MANTELI, SIEMENET
 LISÄAINE, mikä_______________________________________________________
 VILJA, mikä/mitkä______________________________________________________
 MUU, mikä ___________________________________________________________

Erityisruokavalio lakkaa kahden viikon kuluttua, jollei erikseen valmistettua ruokaa syödä.

Ruokavaliotarpeen on todennut ______________________________________________

Huoltaja sitoutuu ilmoittamaan ruokavaliossa tapahtuvista muutoksista ja lapsen/oppilaan yli yhden
viikon mittaisista poissaoloista keittiölle.

____/____20___     Huoltajan allekirjoitus ______________________________________

Ilmoitus on voimassa __________

Saapunut keittiölle _____ /_____20____

Päivitetty ilmoitus kouluun lukuvuoden alussa, päivähoitoon ilmoittautumisen yhteydessä. Lisäksi
ilmoitusvelvollisuus on aina silloin kun tilanne muuttuu. Keittiö toimittaa yhteenvetolistan rehtorille /
päiväkodinjohtajalle, kouluterveydenhoitajalle, kotitalousopetukseen.
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