
Name:





�
Datum:�
�
Lebensmittelallergien oder -unverträglichkeiten:�
�
Ich esse auf keinen Fall:





�
�
Ich esse ungerne:





�
�
Lebensmittelfarben: �
O ja                         O wenig     O viel


O nein�
�
Ich mag exotische Gerichte�
O ja     


O nein�
�
Wünsche/ Vorschläge/ Ideen:
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