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KOREKTA ŚNIADAŃ  DLA SP ZOZ W RYPINIE

NA DZIEŃ ..................................................................

PROSIMY O DODATKOWE ILOŚCI ŚNIADAŃ WG WYKAZU:

	NAZWA ODDZIAŁU
	RODZAJ DIETY
	ILOŚĆ ŚNIADAŃ

	
	normalna
	lekkostrawna
	Niskokaloryczna -1500

cukrzycowa
	wątrobowa
	żołądkowa
	

	DZIECIĘCY
	
	
	
	
	
	

	CHIRURGIA
	
	
	
	
	
	

	GINEKOLOGIA
	
	
	
	
	
	

	WEWNĘTRZNY
	
	
	
	
	
	

	POŁOŻNICZY
	
	
	
	
	
	

	ORTOPEDIA
	
	
	
	
	
	

	RAZEM 


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

  podpis osoby sporządzającej
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