LISTA DZIECI MAJĄCYCH ALERGIE POKARMOWE
Nazwa szkoły 

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

Termin pobytu  

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

	Lp.
	Imię i nazwisko dziecka
	wykaz   alergenów  pokarmowych

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Informacje o alergenach proszę przesłać na dwa tygodnie przed przyjazdem grupy  na adres mailowy sekretariat@dwd2sidzina.pl

