Werfeil

LIVRAISON REPAS A DOMICILE

FICHE DE RENSEIGNEMENTS
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Téléphone domicile : ............ Y Y Y

Nom du médecin traitant : ..........

Téléphone du médecin traitant : / / /

Aide ménagere : QuI NON

Régime particulier : OUll Banssucre NON

Sans sel

Sans sucre et sans sel

Fréguence desrepas: lundi Mardi nercredi eudi vendredi samedi Himanche

EN CAS D'URGENCE

Personne(s) a prévenir :

En priorité :
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