
                                                      Handbók 5.11.1 
 

 

Ef barn í leikskólum Kópavogs er með ofnæmi eða mataróþol skal 

reynt að koma til móts við það í leikskólanum í samráði við foreldra.  

Skal þá foreldri skila inn vottorði frá viðurkenndum lækni.       

Ef barn má ekki af trúarástæðum neyta ákveðinnar fæðu er reynt að 

verða við því svo framarlega sem það ekki veldur erfiðleikum fyrir 

leikskólann eða barnið. Óski foreldrar eftir sérfæði af öðrum 

orsökum eða að sérþarfir valdi erfiðleikum eða miklum tilkostnaði 

fyrir leikskólann og mikilli vinnu matráðs, komi foreldrar með mat 

að hluta eða öllu leyti að heiman. Þetta getur verið t.d. ef barn er með 

mjólkuróþol, þá komi foreldri með hrís- eða möndlumjólk. Gjald 

fyrir mat skal metið ef verulegur hluti fæðisins kemur að heiman.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

 

Barn með ofnæmi, óþol eða aðrar sérþarfir 

 
Nafn barns:  ............................................................. 

 

Nafn foreldris/forráðamanns: ......................................................... 

 

Heimilisfang: .................................................................................. 

 

Heimas: ..................  Vinnus:  .......................   Gsm: ..................... 

 

Ofnæmi     Óþol      Læknisvottorði skilað   Trúarástæður 

 

 

Lýsing á sérþörfum barnsins (sbr. læknisvottorð): 

_______________________________________________________ 

 

_______________________________________________________ 

 

________________________________________________________ 

 

________________________________________________________ 

 

________________________________________________________ 

 
Dagsetning ...................................... 

 

 

........................................................          ......................................................... 

        Foreldri/forráðamaður    Leikskólastjóri/leikskólakennari 


