
MALÅ KOMMUN   

Utbildningsavdelningen  
 
 

 
 

Avslut av specialkost och/eller anpassad måltid 
 

Namn:  

 

Personnummer:  

 

Skola: 

 

Enhet:  

 

Från och med vilket datum ska specialkost och/eller anpassad måltid avslutas?  

 

Datum: __________________ 

 

 


