Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez
Gamatoross " 7o UnieEuroeisa MALOPOLSKA

Zatacznik nr 6 do regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w projekcie pn. ,,Wsparcie
0séb niesamodzielnych na terenie Miasta i Gminy Piwniczna-Zdréj”

Ankieta dotyczaca alergii/nietolerancji pokarmowych:

Imie i nazwisko uczestnika projektu:

Wiek:

Nr telefonu kontaktowego i adres e-mail:

Rodzaj alergii/nietolerancji pokarmowej:

[]

N O N A B B R R I

Alergia na orzeszki ziemne

Alergia na biatko mleka

Alergia na ryby

Alergia na skorupiaki

Alergia na jaja

Nietolerancja produktéw zbozowych (glutenu)
Nietolerancja mleka (laktozy)

Alergia na owoce cytrusowe lub inne, prosze wymienic jakie (alergia dotyczy
owocow surowych i/lub gotowanych)* wtasciwe podkreslic:

Cukrzyca OTyp | UOTyp |l
Inne:

Prosze podac krotki opis alergii/nietolerancji uwzgledniajac zakres produktow
zakazanych
w zywieniu, jak rowniez zalecen dotyczacych obrobki kulinarnej:

Czy uczestnik na state przyjmuje lekarstwa: [|TAK [INIE
prosze wymienic:

Oswiadczam, iz przyjmuje do wiadomosci, Zze moja obecnos¢ w placowce

jednoznaczna jest z odbiorem cateringu.

Data, miejscowosc Podpis uczestnika projektu



