ANKIETA ALERGII / NIETOLERANCJI POKARMOWYCH

Imig i nazwisko dziecka

Grupa do ktorej uczeszcza dziecko

Imig¢ i Nazwisko rodzica/opiekuna oraz adres zamieszkania numer telefonu ,pod ktérym zawsze

mozna uzyska¢ kontakt :

1. Alergie/nietolerancje pokarmowe ( prosze postawi¢ znak x przy alergenie )

Orzeszki ziemne
Migdaty
Ryby
Skorupiaki
Jajko
Drozdze
Pszenica
Gluten
Laktoza
Mleko krowie
Soja

Ryz
Truskawki
Seler

Jabtko
Pomidor
Marchew
Kiwi
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OSWIADZCENIE

Oswiadczam, ze w ponizszej ankiecie zawarlem/am wszystkie informacje niezbedne do
przygotowania bezpiecznego positku dla mojego dziecka , zgodnie ze stanem faktycznym zdrowia
dziecka. O$wiadczam , ze moje dziecko posiada wiedzg na temat stosowanej u niego diety ,potrafi
ja nazwac . Jednocze$nie pouczytam dziecko o koniecznos$ci zwracania si¢ do wychowawcy z
wszystkimi watpliwosciami dotyczgcymi spozywanych produktow i potraw . Za produkty spozyte
przez dziecko wbrew zaleceniom odpowiedzialno$¢ biorg rodzice / opickunowie dziecka.

Miejscowos$¢ ,data oraz podpis rodzica/opiekuna



