
De Kastanjelaar Milheeze
Postbus 15 
5760 AA Bakel
Tel. 0492-345223
www.dekastanjelaar.nl
bs@dekastanjelaar.nl

Naam leerling: …………………………………………………………………….

Heeft: ……………………………………………………………………. (soort allergie)

Omschrijving van wat de allergie precies is: ……………………………………………
.

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

Hier mag hij/zij niet mee in aanraking komen: …………………………………………….

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

Dit mag hij/zij niet hebben: …………………………………………………………...........

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………….

Wat zijn vervangende voedingsmiddelen: …………………………….........................

……………………………………………………………………..

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

Wilt u uw zoon/dochter een vervangend voedingsmiddel mee naar school geven als wij dit niet 
hebben?

Ja / Nee   

Dit mag hij/zij wel hebben: …………………………………………………………...........

……………………………………………………………………...

………………………………………………………………………

………………………………………………………………………

Telefoonnummer ouders/verzorgers: ………………………………………………………

e-mail adres van ouders wat wij kunnen gebruiken om eventuele vragen te stellen.

……………………………………………………………………..

http://www.dekastanjelaar.nl/

