) MEDGENERACIJSKI CENTER BISTRICA
CESTA TALCEV 10, 1230 DOMZALE, mati¢na &t.: 3909077000, ID za DDV: 5185364711

NAROCILO DOSTAVE KOSILA NA DOM

IZPOLNI NAROCNIK

Prejemnik kosila

Ime in priimek

Stanujoc
Ulica in hiSna stevilka, nadstropje, postna Stevilka, kraj in obCina
Ustrezno obkroZi in dopolni: [J Hisa [1Blok, nadstropje ___,  St. Stanovanja
Telefon:
Rojen/a narocam kosilo od vklju¢no dalje.

Datum Datum

1. VRSTA IN KOLICINA OBROKA (ustrezno oznadite )
[l navadno kosilo [1 sladkorna dieta [1Zelod¢no — Zol¢na dieta

2. KOSILO ZELIM PREJEMATI ( ustrezno oznadite )
[J vse dni (sobote in nedelje - lastni prevzem) [0 med tednom (pon. do pet. - dostava)
[J drugace (navedite kako)

V Domzalah, dne Lastnoro¢ni podpis NAROCNIKA kosila

IZJAVA GARANTA ZA PLACILO

Podpisani:
Ime in priimek Davéna Stevilka
Naslov:
Ulica in hiSna Stevilka, postna Stevilka in kraj
Telefon:

Obvezujem se, da bom v primeru neplacila naroénika kosila, kot garant poravnal/a rac¢un za dostavljanje
kosila ter za Skodo, ki bi nastala po narocnikovi krivdi na termo posodi, ki jo je narocnik prejel.

Lastnoro¢ni podpis GARANTA ZA PLACILO

DNEVNE SPREMEMBE SE SPOROCAJO DO 9. URE V TAINISTVO TELEFON: 01/ 7297 — 313 OZ. KUHINJO
01/ 7297 - 347

( po 9. uri se odjava uposteva za naslednji dan)

V primeru odpovedi kosil, se naroc¢nik oz. garant za placilo z izjavo zaveZe, da bo spremembe
sporocil V TAJINISTVO TELEFON : 01/ 7297 — 313 in podpisal izjavo o vrnitvi posode. V primeru
poskodovane oz. nevrnjene posode se zaracuna celoten komplet.




