Kedves Szülők!

Az iskolákban és az óvodákban a különleges táplálkozási igényű gyermekek helyzetéről végzünk felmérést.
Kérjük, válaszaival segítse munkánkat!
Köszönjük.

1. Gyermekét, aki ebbe az osztályba jár, érinti-e valamelyik megbetegedés? 

Cöliákia (lisztérzékenység):


Igen

Nem

Diabétesz (cukorbetegség):


Igen

Nem

Laktóz-intolerancia (tejcukor-érzékenység):
Igen

Nem

Táplálékallergia:




Igen

Nem
Ha igen, az allergia típusa: tejfehérje-, tojás-, szója-allergia, 
egyéb: …..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..

Másmilyen, de diétát igénylő megbetegedés: 
 Igen

Nem


Ha igen, a diéta jellege: …..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…
2. Szükséges-e gyermekének egyéb indokból (pl. vallási meggyőződés, vegetáriánus életmód) valamilyen speciális étrendet követni?
Igen

Nem



Ha igen, az étrend jellege: …..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..

3. Részesül-e gyermeke tartós betegségre járó kedvezményben?   Igen
Nem

4. Gyermekem:
⬹ egyszer étkező
⬹ háromszor étkező
⬹ egyik sem

5. Jelenleg hogyan oldják meg gyermeke diétás éteztetését az iskolában? 
(Kérem, válasza elé tegyen x jelet)
⬹  Nincs szükségünk diétás étkezésre

⬹  Speciális étrendet kell követnie, ezért gyermekem:


⬹ otthon ebédel


⬹ otthon készített ételt viszünk neki


⬹ kiszállító cégtől rendelünk számára speciális menüt


⬹ menzán étkezik


Egyéb: …..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..…..
Köszönjük együttműködését!

Az osztály neve:
Az iskola neve:


……….……….……….Ez a rész az adatvédelmi okokból leválasztandó……….……….………. 
A gyermek neve:

