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ANMELDUNG »ESSEN AUF RADERN“
Familienname
Vorname

PLZ, Ort und StraBe/Hausnummer

Telefon/Fax/Mail

Geburtsdatum Familienstand Hausarzt

Kontaktperson

Rechnungsempfanger

Zahlungsart

0O Abbuchung [0 Zahlschein

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

Abnahme dauernd: O ab

Abnahme voriibergehend: Oab s bis

Zustelltage
An Samstag, Sonn- und Felertagen erfolgt keine Zustellung von Essen auf Radern

I Montag [l Dienstag [d Mittwoch [J Donnerstag [l Freitag

Diaten
Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. anfUhren

(1 Diabetiker (Zucker) [1 Magen-Schonkost 7 Gicht

Sonderwiinsche
Bitte notieren was nicht geliefert werden soll {(was sie nicht mégen)...

Wir danken fir Ihre Bestellung von Essen auf Radern.
Ort u. Datum: Unterschrift: ...

Bestatigung der Wohnsitzgemeinde: ...




