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     Dietary Restriction Information/Informacja o dietach i alergiach pokarmowych

	First Name:

Imię:
	
	Last Name:

Nazwisko:
	


 FORMCHECKBOX 
 Vegetarian or Vegan/Dieta wegetariańska lub wegańska

 FORMCHECKBOX 
 No red meat/Bez czerwonego mięsa

 FORMCHECKBOX 
 No chicken/Bez drobiu


 FORMCHECKBOX 
 No fish/Bez ryb


 FORMCHECKBOX 
 No animal produkt (ex. milk, eggs)/

            Bez produktów pochodzenia zwierzęcego (jak mleko, jaja)

 FORMCHECKBOX 
 Kosher/Kuchnia koszerna

 FORMCHECKBOX 
 Ford Allergies/Alergie pokarmowe

      Please describe:/Prosimy opisać:

…………………………………………………………………………………………….…

……………………………………………………………………………………………….

 FORMCHECKBOX 
 Other/Inne

      Please describe:/Prosimy opisać:

…………………………………………………………………………………………….…

……………………………………………………………………………………………….

Additional Comments:/Dodatkowe uwagi:

…………………………………………………………………………………………….…

……………………………………………………………………………………………….

Please return his form/Prosimy odesłać

via e-mail: mcn@umk.pl, fax: +48 56 611-26-05
